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Vorwort. 


In  den  vorliegenden  Blättern  sind  die  Erfahrungen  niedergelegt, 
welche  ich  im  Laufe  eines  mehrjährigen  Studiums  der  Malariaparasiten 
gesammelt  habe.  Das  Material,  welches  meinen  Untersuchungen  zu 
Grunde  lag,  bestand  zum  geringeren  Theile  aus  den  sporadischen  Fieber- 
fällen, die  in  der  Klinik  meines  hochverehrten  Chefs,  des  Herrn  Hof- 
rath Nothnagel,  zur  Beobachtung  gelangten,  zum  grössten  Theile 
aus  schweren  Malariaformen,  welche  ich  in  den  Fiebergegenden  der 
österreichisch -ungarischen  Monarchie:  Istrien,  Dalmatien,  Croatien  und 
Slavonien  in  den  Sommer-  und  Herbstmonaten  1890,  1891  und  1892 
zu  Studiren  Gelegenheit  hatte. 

Die  Ani'egung  zu  diesen  Studien  verdanke  ich  dem  hochlöblichen 
Professorencollegium  der  medicinischen  Facultät  in  Wien,  Avelches  mir 
einen  Preis  aus  der  Oppolzer-Stiftung  mit  dem  Auftrage  ertheilte, 
die  bis  dahin  beinahe  ausschliesslich  von  französischen  und  italienischen 
Forschern  gepflegten  ätiologischen  Malariastudien  in  den  Fiebergegenden 
unserer  Monarchie  aufzunehmen.  Es  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht, 
dem  hochlöblichen  Professorencollegium  dafür  meinen  ergebensten  Dank 
auszudrücken. 

Ebenso  danke  ich  dem  hohen  k.  k.  Ministerium  des  Innern  für 
die  wohlwollende  Unterstützung,  indem  es  die  k.  k.  Behörden  der 
betreff'enden  Länder  zur  Förderung  meiner  Arbeit  anzuweisen  die 
Güte  hatte. 

Endlich  gedenke  ich  mit  wärmstem  Danke  der  zahlreichen 
CoUegen,  welche  mir  überall  das  freundlichste  Entgegenkommen  bewiesen 
haben. 

Die  Entdeckung  der  Malariaparasiten  hat  unsere  gesammte  Auf- 
fassung über  den  Malariaprocess  nach  allen  Richtungen  hin  umgeändert 
und  neuen  Auffassungen  Kaum  gegeben,  so  dass  ich  es  für  angezeigt 
gehalten  habe,  auf  Grund  dieser  neuen  Errungenschaft  die  Malaria- 
Aetiologie  einer  monographischen  Behandlung  zu  unterziehen.  Es  leitete 
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mich  dabei  der  Gedanke,  einerseits  dem  praktischen  Arzte  Belielfe  zu 
bieten,  um  sich  die  Früchte  der  neuen  Entdeckung  im  Gebiete  seines 
Wirkens  zugänglich  zu  machen,  andererseits  den  engeren  Fachgenossen 
die  auf  Grund  meiner  Untersuchungen  gewonnenen  speciellen  Auf- 
fassungen zu  unterbreiten.  Die  geschichthche  Entwicklung  habe  ich 
mit  strenger  Objectivität  darzustellen  gesucht. 

Ich  hoffe,  dass  meine  Arbeit  dazu  beitragen  wird,  für  die  wichtige 
Entdeckung  Laver  an 's  ein  wo  möglich  noch  erhöhtes  Interesse  zu 
erwecken. 

Schliesslich  danke  ich  meinem  Herrn  Verleger  wärmstens  für  die 
musterhafte  Ausstattung  des  Buches. 

Wien,  April  1893. 


Der  Verfasser. 
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I. 

Geschichtliche  Einleitung. 


Die  Entdeckung  der  Malariaparasiten  erfolgte  am  6.  No- 
vember 1880  durch  den  französischen  Militärarzt  und  Pro- 
fessor an  der  Schule  Val  de  Gräce,  A.  Laveran.  Dieser  Forscher 
befand  sich  damals  in  dienstlicher  Eigenschaft  in  Constantine,  einer 
von  der  Malaria  stark  heimgesuchten  Station  in  Algier,  und  er  stellte 
es  sich  zur  Aufgabe,  die  günstige  Grelegenheit  benutzend,  die  patho- 
logische Anatomie  der  Malaria  einer  neuerlichen  Revision  zu  unter- 
ziehen. Er  begann  diese  Arbeit  damit,  dass  er  der  Bildung  des  Pig- 
mentes im  Organismus  nachging.  Ein  ebenso  logischer  wie  glücklicher 
Gedanke  brachte  ihn  darauf,  das  Pigment  im  Blute  des  lebenden 
Menschen  zu  beobachten,  um  auf  diese  Weise  die  Befunde  in  dem 
Gefässsysteme  der  Leiche  zu  ergänzen.  Obzvvar  vor  ihm  schon  so 
viele  andere  Forscher  das  Blut  Malariakranker  mikroskopirten  vind 
gewisse  pigmenthältige  Körper  in  demselben  als  von  den  pigment- 
führenden Leukocyten  des  Malariablutes  verschieden  erkannten,  war  es 
dennoch  erst  Laveran,  welcher  die  pai-asitäre  Natur  der  betreffenden 
Körperchen  vermuthete  und  sich  von  der  Richtigkeit  seiner  Vermuthung 
durch  andauerjide  Untersuchungen  auf  das  sicherste  überzeugte.  Diese 
neue  Auffassung  von  altbekannten  Dingen,  an  denen  seit  tiein  rieh 
Meckel  zahlreiche  Beobachter  ahnungslos  vorbeigingen,  gereicht 
Laveran  zu  umso  grösserem  Ruhm,  als  seine  Entdeckung  in  eine 
Zeit  fiel,  in  welcher  der  Klebs-Tommasi-Crudeli'sche  Bacillus 
Malariae  die  Aetiologie  der  Malaria  aufgeklärt  zu  haben  schien  und 
vielseitige  Zustimmung  fand. 

Da  ich  sowohl  bei  deutschen  als  bei  französischen  und  italie- 
nischen Autoren  diesbezüglich  öfter  irrthümlichen  Bemerkungen  begegnet 
bin,  erlaube  ich  mir  an  dieser  Stelle  auf  die  früheren  Angaben  über 
Pigment  im  Blute  ein  wenig  einzugehen. 

Jrannabcvg,  Die  Malariaparasitcn.  1 
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Heinrich  Meckel')  war  der  Ei'ste,  welcher  im  Jahre  1847  im 
Blute  und  in  den  Organen  der  Leiche  einer  Geisteskranken  Pigment 
aufgefunden  und  beschrieben  hat.  •  Der  Sectionsbefund  (schiefergraue 
Färbung  der  grauen  Hirnsubstanz,  sehr  grosse  Milz,  vergrösserte  Leber, 
Oedeme)  lässt  keinen  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  es  sich  in  dem 
Falle  um  eine  Malaria  gehandelt  habe,  obwohl  in  der  Krankengeschichte, 
wahrscheinlich  in  Folge  von  mangelhafter  Beobachtung  der  seit  vielen 
Jahren  iaternirten  blödsinnigen  Patientin,  keine  darauf  bezüglichen  Be- 
merkungen zu  finden  sind.  Ich  halte  es  nicht  für  überflüssig,  Meckel's 
grundlegende  Mittheilung  hier  auszugsweise  wörtlich  wiederzugeben, 
denn  es  geht  daraus  hervor,  dass  diesem  ausgezeichneten  Beobachter 
der  Unterschied  zwischen  Lymphzellen  und  Pigmentzellen  vollständig 
klar  war.  Auf  Seite  205  1.  c.  heisst  es:  »Sowohl  dieses  Blut  (aus 
dem  Herzen)  als  auch  an  allen  Stellen  des  Körpers,  wo  man  das- 
selbe in  Capillargefässen  liegend  oder  aus  den  Gefässen  herausgedrückt 

untersuchte,  enthält  schwarzes  Pigment   Stets  war  eine  mehr 

oder  weniger  grosse  Zahl  von  schwarzen  unregelmässigen 
Körnchen  durch  eine  farblose  Substanz  zu  einem  kugel-,  ei- 
oder  spindelförmigen  Körperchen  vereinigt^  die  Grösse  dieser 
Körperchen  betrug  0-002  bis  0'007  Linie.  In  den  kleinen 
Körperchen  konnte  man  von  Structur  nichts  Weiteres  be- 
merken, als  eine  glashelle  Bindesubstanz  mit  1,  2,4  und  mehr 
Pigmentkörnchen.  Auch  in  den  grösseren  Körperchen  waren 
meistentheils  ausser  Pigmentkörnchen  keine  anderen  Theil- 
chen  zu  bemerken.  In  einigen  Körperchen  aber  sah  man 
zwischen  den  Pigmentkörnchen  einen  hellen  rundlichen 
Raum  freigelassen,  so  dass  man  vermuthen  musste,  dass  hier 
ein  Kern  liege,  der  nicht  deutlich  zu  bemerken  sei.  In  sel- 
tenen Fällen  sah  man  einzelne  vollkommene  Pigmentzellen, 
in  denen  ein  deutlicher  Kern  war.  Eine  abzuhebende  Zell- 
membran Hess  sich  nicht  wahrnehmen;  Molecularbewegung 
hatten  die  Körnchen  nirgends.  Am  zahlreichsten  waren  die 
Körperchen  in  den  Gefässen  der  grauen  Hirnsubstanz....« 

Im  weiteren  Verlaufe  seiner  Arbeit  berichtet  Meckel  über  das 
Verhalten  der  Lymphzellen  ganz  separat,  so  dass  es  gar  nicht  bezwei- 
felt werden  kann,  dass  er  die  Pigmentzellen,  die  heutigen  Ma- 
lariaparasiten, deutlich  von  Leukocyten  unterschieden  hat.  Beinahe 
gleichzeitig  mit  Meckel  beobachtete  Dia uhy  in  Prag  Pigment  in  den 
Organen  einer  Leiche,  welche  von  einer  unter  »typhusähnlichen  Er- 
scheinungen« rasch  verstorbenen  Person  herrührte.   Virchow  war  bei 
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der  Section  dieser  Leiche  anwesend  und  berichtete  an  Meckel  ia  einem 
Briefe  über  den  Befund.  Virehow-j  selbst  hatte  später  in  Berlin  Gre- 
legcnheit,  Fieberleichen  zu  seciren  und  das  Vorkommen  von  Pigment- 
zellen im  Blute  zu  constatiren.  Die  Abbildungen  dieser  Zellen  finden 
sich  in  den  verschiedenen  Auflagen  seiner  Cellularpathologie 

In  Wien  wurde  man  ebenfalls  um  dieselbe  Zeit  auf  das  Pigment 
in  Malarialeichen  aufmerksam.  Heschl'*'  stellte  auf  Rokitansky's 
Veranlassung  eine  Reihe  diesbezüglicher  Untersuchungen  an.  Endlich 
sei  hier  noch  Planer's'')  Arbeit  erwähnt,  in  welcher  gleichfalls  die 
hyalinen,  kernlosen  pigmenthältigen  Körperchen  von  den  Lymphzellen 
unterschieden  werden  und  zum  erstenmale  die  Möglichkeit  in  Erwägung 
gezogen  wird,  dass  das  Pigment  nicht,  wie  Meckel  und  Virchow 
annahmen,  in  der  Milz,  sondern  im  kreisenden  Blute  entstehen 
könnte.  Auch  scheint  Planer  der  Erste  gewesen  zu  sein,  der  die 
Blutuntersuchung  am  lebenden  Menschen  anstellte  u.nd  die  pigment- 
hältigen Körper  im  frisch  entnommenen  Blute  sah.  Die  späteren  For- 
scher haben  zu  der  Auffassung  der  »Pigmentzelien«  nichts  Weiteres  bei- 
getragen, so  dass  wir  nun  wieder  zu  La  voran  zurückkehren,  welcher 
die  Bedeutung  dieser  Körper  mit  einem  Schlage  in  ein  neues  Licht 
setzte. 

Laveran  fand  seine  Vermuthung,  dass  diese  hyalinen,  pigmen- 
tirten  Körperchen  im  Blute  Malariakranker  Parasiten  seien,  bestätigt, 
als  er  am  6.  November  1880  gelegentlich  einer  Bkituntersuchung  sah, 
wie  aus  einem  solchen  Körperchen  plötzlich  mehrere  lange  Geisseifäden 
hei'vorschlüpften  und  darauf  im  Blute  lebhafte  peitschende  Bewegungen 
ausführten.  Er  hielt  diese  Körper  wegen  der  Geisseifäden  anfangs  für 
Gebilde,  welche  in  die  Familie  der  Oscillarien  gehören,  und  schlug  des- 
halb für  dieselben  den  Namen  Oscillaria  malariae  vor;  es  stellte 
sich  aber  bald  heraus,  dass  die  beweglichen  Körper  in  die  Reihe  der 
niederen  Thiere,  zvi  den  Protozoen,  zu  rechnen  sind,  wovon  später 
ausführlich  die  Rede  sein  wird.  Laveran  berichtete  über  seine  Beob- 
achtung in  einer  kOirzen  Note  an  die  Acad^mie  de  m6decine  in  Paris 
(Sitzung  vom  23.  November  1880)^),  bald  darauf  (Sitzung  vom  28.  De- 
cember)  theilte  er  in  einer  zweiten  Note  ^)  an  dieselbe  Akademie  mit, 
in  welchen  Punkten  sich  die  von  ihm  gefundenen  Körperchen  von 
melaniferen  Leukocyten  unterscheiden. 

Schon  ein  Jahr  später  (1881)  Hess  er")  eine  kleine  Monographie 
mit  Abbildungen  erscheinen  und  gleichzeitig  berichtete  er  an  die 
Akademie  der  Wissenschaften  in  Paris  über  die  wichtigsten  Tlieile 
seiner  Befunde.    Da  wir  im  Laufe  der  Erörterungen  öfter  auf  den 
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Inhalt  (ii,esei"  ersten  Pablicationen  Laveran's  werden  hinweisen  müssen, 
so  halte  ich  es  für  zweckmässig,  einige  Sätze  aus  denselben  hier  folgen 
zu  lassen  und  zwar  wähle  ich  den  .  Text  der  Mittheilung  an  die  Aca- 
d6mie  des  sciences  vom  24.  October  1881'°).  Laver  an  schreibt  da- 
selbst: »II  existe,  dans  le  sang  des  malades  atteints  d'impaludisme, 
des  elements  parasitaires  qui  se  presentent  sous  les  aspects  suivants: 

1.  Elements  cyhndriques,  effiles  k  leurs  extremites,  presque  tou- 
jours  incurves.  en  croissant.  La  longueur  de  ces  corps  est  de  0*008  une 
ä  0  009  mm,  leur  largeur  de  0'003  mm  en  moyenne.  Les  contours  sont 
indiques  par  une  ligae  tres  fine;  le  corps  est  transparent,  incolore  sauf 
a  la  partie  moyenne  ou  il  existe  une  täche  noirätre,  constituee  par  des 
granulations  pigmentaires  d'un  rouge  tres  sombre;  on  aperQoit  souvent, 
du  cote  de  la  concavitö,  une  ligne  tres  fine  qui  semble  relever  les 
extremites  du  croissant.  Ces  elements  ne  paraissent  pas  doues  de  mou- 
vemeut.  Iis  ont  parfois  une  forme  ovalaire ;  lorsque  l'ovale  est  tres  peu 
allongö  et  que  les  grains  pigmentes  se  disposent  en  cercle,  ses  corps  se 
rapprochent  beaucoup  des  suivants. 

2.  E16ments  spheriques,  transparents,  du  diametre  des  h^maties  en 
moyenne,  renfermant  des  grains  pigmentes  qui,  ä  l'etat  de  repos,  dessi- 
nent  souvent  un  cercle  assez  regulier.  A  l'etat  de  mouvement  ces  grains 
pigmentös  s'  agitent  tres  vivement  et  leur  disposition  devient  par  suite 
irreguliere.  De  plus,  on  aper§oit  souvent,  sur  les  bords  des  spheres 
transparentes,  des  filaments  tres  fins  qui  semblent  s'y  inserer  et  qui 
sont  animes,  dans  tous  les  sens,  de  mouvements  tres  rapides, 

La  longueur  de  ces  filaments  mobiles  peut  etre  6valuee  a  trois 
ou  quatre  fois  le  diametre  d'une  hematie-,  leur  nombre  parait  assez 
variable.  J'en  ai  compte  souvent  trois  ou  quatre  autour  d'un  meme 
Corps  spherique,  auquel  ils  communiquaient  un  mouvement  oscillatoire 
en  meme  temps  qu'ils  d6placaient  dans  tous  les  sens  les  hematies  voi- 
sines.  L'extremite  libro  des  filaments  est  legerement  renflee.  A  l'etat  de 
repos  les  filaments  ne  sont  pas  visibles,  ä  cause  de  leur  tenuitd  et  de 
leur  transparence  parfaite. 

Les  filaments  mobiles  finissent  par  se  detacher  des  corps  spheri- 
ques  pigmentes;  apres  cette  Separation,  ils  continuent  k  s'agiter  et  ils 
circulent  librement  au  milieu  des  hematies. 

3.  Elements  spheriques  ou  de  forme  irreguliere,  transparents  ou 
finement  granuleux  de  O'OOS — O'OlO  mm.  de  diametre  renfermant  des 
grains  pigmentes,  arrondis,  d'un  rouge  feu  tres  sombre,  qui  tantöt 
sont  disposes  assez  regulierement  k  la  peripherie  tantot  s'agglomerent 
soit  au  centre,  soit  sur  un  point  peripherique.  Ces  corps  sont  immo- 
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biles  ainsi  que  les  grains  pigmentes  qu'ils  renfermeut.  Si  l'on  observe 
im  Corps  spherique,  transparent,  renfermant  des  grains  pigmentes 
mobiles  et  muni  de  filaments  mobiles,  jusqu'au  moment  oü  les  mouve- 
ments  cessent,  on  le  voit  prendre  alors  Faspect  decrit  ci-dessus,  d'oü 
Ton  peut  conclure,  que  ces  Clements  ne  representent  pour  ainsi  dire, 
que  la  forme  cadaverique  des  precedents.  Ces  elements  n'ont  pas  de 
noyau  et  se  colorent  tres  difficilement  par  le  carmin  ce  qui  permet  de 
les  distinguer  des  leucocytes  melaniferes  avec  lesquels  ils  ont  ete  con- 
fondus  jusque  ici. 

4.  Elements  spberiques  transparents  renfermant  comme  les  Cle- 
ments decrits  plus  baut,  des  grains  pigmentes  immobiles  ou  mobiles 
mais  d'un  diametre  bien  moindre  que  celui  de  ces  corps.  Les  plus 
petits  de  ces  elements  ont  a  peine  le  sixieme  du  diametre  d'une 
bematie  et  ne  renferment  q'un  ou  deux  grains  pigmentes;  les  plus  gros 
se  rapprocbent  du  diameti'e  des  bematies.  Ces  corps  tantot  isoles,  tantot 
reunis  au  nombre  de  quatre,  tantot  libres  dans  le  sang,  tantot  accoles 
ä  des  bematies  ou  a  des  leucocytes  ne  paraissent  representer  qu'une  pbase 
du  developpement  des  elements  parasitaires  decrits  plus  baut.«  

»La  nature  animee  des  corps  spberiques  renfermant  des  grains 
pigmentes  mobiles  est  indiscutable.  Je  suppose  qu'il  s'agit  d'un  animal- 
cule  qui  vit  d'abord  ä  Fetat  d'agglomeration,  d'enkystement,  et  qui,  ä 
Fetat  parfait,  devient  libre  sous  forme  de  filaments  mobiles.  H  y  a 
cbez  les  protistes  de  nombreux  exemples  de  ces  differents  etats  d'un 
meme  etre. 

Outre  les  elements  decrits  ci-dessus  on  rencontre  souvent,  dans 
le  sang  des  malades  atteints  de  fievre  palustre:  1.  Des  bematies  qui 
paraissent  trouees  sur  un  ou  plusieurs  points  et  qui  renferment  des 
granulations  pigmentaires.  2.  Des  leucocytes  melaniferes.  3.  Des  grains 
pigmentes,  de  volume  variable  libres  dans  le  sang.  Ces  grains  pig- 
mentes libres  proviennent  vraisemblablement  de  la  destruction  des  ele- 
ments parasitaires;  ils  sont  recueillis  par  les  leucocytes,  comme  il  arrive 
pour  toutes  les  matieres  pulv6rulentes  introduites  dans  le  sang. 

II  y  a  un  an  d6ja  que  j'ai  d6couvert  dans  le  sang  des  malades 
atteints  de  fievre  palustre,  les  el6ments  parasitaires  decrits  ci-dessus, 
depuis  lors,  j'ai  recueilii  les  observations  de  cent  quatre  vingt-douze 
malades  atteints  des  difFerentes  formes  de  l'impaludisme:  fievre  inter- 
mittente  ou  continue,  accidents  pernicieux,  cacbexie  palustre;  j'ai  con- 
state  Fexistencc  des  elements  parasitaires  cbez  cent  quarante  buit  de 
ces  malades.« 
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Zum  Schlüsse  dieser  Mittheilung  entwickelt  Laveran  den  Ge- 
danken, dass  die  Thierchen  durch  Chinin  getödtet  werden,  und  dass 
dadurch  die  specifische  Wirkungsart  dieses  Medicamentes  erklärt  sei. 

Wir  wei-den  im  Verlaufe  der  Erörterungen  sehen,  dass  Laveran 
schon  in  dieser  frühen  Pablication,  von  den  vollständig  unpigmentirten 
Foi-men  abgesehen,  denen  er  übrigens  sehr  nahe  kommt,  indem  er  das 
häufige  Vorkommen  ganz  wenig  Pigment  (ein  Körnchen)  enthaltender 
kleinster  Körperchen  erwähnt,  alle  bisher  bekannt  gewordenen  Formen 
der  Malariaparasiten  erwähnt  hat;  diese  Genauigkeit  der  Beobachtung 
ist  umso  bemei-kenswerther,  als  Laveran  mit  relativ  geringen  Ver- 
grösserungen  arbeitete  (400 — 500  linear).  Andererseits  muss  aber  zu- 
gegeben werden,  dass  die  Deutung  der  Befunde  späterhin  dui'ch 
Arbeiten  Laver an's  selbst  und  anderer  Autoren  manche  Abänderung 
erlitten  hat. 

Die  fehlenden,  gänzlich  unpigmentirten  Stadien  sind  alsbald  durch 
Richard  bemerkt  und  beschrieben  worden,  welcher  auf  Laver  an's 
Aufforderung  die  Untersuchungen  des  Malariablutes  in  der  Stadt 
Philippeville  (Algier)  aufnahm  und  schon  im  Jahre  1882  der  Pariser 
Akademie  eine  Bestätigung  von  Laver  an's  Entdeckung  vorlegen 
konnte.  Richard")  gibt  in  dieser  Mittheilung  ausdrücklich  an,  dass 
die  Parasiten  in  ihrer  ersten  Jugendform  einen  kleinen  hellen 
Fleck  (»toute  petite  tache  claire«)  darstellen,  welcher  nach 
und  nach  heranwächst  und  Pigmentkörnchen  erhält,  dass  er  später  die 
Blutkörper  vollständig  ausfüllt  und  unter  Sprengung  der  »Blutkörperchen- 
membran« frei  wird.  Im  Gegensatze  zu  Laveran,  welcher  die  Para- 
siten den  Blutkörperchen  als  von  aussen  anhaftend  ansieht,  hält 
Richard  sie  für  endoglobulär  (»Ce  microbe  a  un  habitat  special,  le 
globale  rouge  du  sang,  dans  lequel  il  se  developpe  comme  un  charan- 
9on  dans  une  lentilio  ...«). 

Laveran  reiste  im  Jahre  1882  nach  Rom,  um  zu  sehen,  ob 
sich  auch  im  Blute  der  dortigen  Malariakranken  dieselben  Organismen 
wiederfänden,  welche  er  in  Constantine  so  regelmässig  nachweisen 
konnte.  Seine  Untersuchungen  ergaben  mit  den  früheren  vollständig 
übereinstimmende  Resultate.  Die  römischen  Forscher,  denen  Laveran 
bei  dieser  Gelegenheit  seine  Präparate  zeigen  konnte,  unter  ihnen 
namentlich  E.  Marchiafava,  kamen  der  Entdeckung  sehr  skeptisch  ent- 
gegen, denn  dort  hatte  der  Glaube  an  den  Klebs-Tommasi-Crude- 
li'schen  Bacillus  malariae  durch  bestätigende  Untersuchungen  von 
Cuboni  und  Marchiafava'--  '^)  Boden  gefasst.  Diese  beiden  Beob- 
achter sahen  nämlich  im  Blute  Malariakranker,  besonders  zur  Zeit  der 
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Anfälle,  regelmässig  »sporenführende  Bacillen«;  bald  nach  ihren  dies- 
bezüglichen Publicationen  kamen  sie  jedoch  zu  der  Erkenntniss,  dass 
die  von  ihnen  für  Bacillen  angesehenen  beweglichen  Fäden  blos  Hitze- 
producte  der  rothen  Blutkörperchen  seien  (sie  schmolzen  nämlich  das 
Blut  in  Röhrchen  ein,  bei  welcher  Manipulation  ein  Zerfall  der  Blut- 
körperchen unvermeidlich  zu  Irrthümern  Anlass  geben  musste),  wie  sie 
schon  viel  früher  von  Max  Schnitze '■*)  beschrieben  und  richtig  ge- 
würdigt worden  sind.  Marchiafava  wandte  sich  nun,  diesmal  in  Ge- 
meinschaft mit  A.  Celli  der  Nachprüfung  von  Laveran's  Be- 
funden zu  und  bediente  sich  des  Methylenblau  zur  Färbung  der  frag- 
lichen Körperchen.  Die  Resultate  dieser  Untersuchungen  sind  an  ver- 
schiedenen Orten  niedergelegt  und  lassen  sich  dahin  zusammen- 
fassen, dass  in  den  rothen  Blutkörperchen  Malariakranker  mittelst 
Methylenblau  kleinste  Pünktchen  oder  grössere,  unpigmentirte  und 
pigmenthaltige  Körperchen,  welche  die  Substanz  des  rothen  Blut- 
körperchens mehr  oder  weniger  einsetzen,  färbbar  seien.  Die  Autoren 
halten  die  kleinen  Pünktchen  für  Coccen  und  nehmen  an,  dass  die- 
selben, zusammenschmelzend,  einen  Theil  der  grösseren  Körperchen 
bilden  können,  dass  ferner  die  pigmentirten  Körper  wahrscheinlich 
regressive  Veränderungen  der  rothen  Blutköi'perchen  bedeuten,  und  dass 
mit  dieser  eigenthümlichen  Degen  eration  die  Umwandlung  des 
Hämoglobin  in  Melanin  verknüpft  sei.  Diese  Anschauung  halten  die 
beiden  Autoren  noch  im  Jahre  1884  fest^''),  in  welchem  Jahre  La- 
veran'^)  in  seinem  »Traite  des  fievres  palustres«  die  Malaria- 
parasiten einer  ausführlichen,  mit  zahlreichen  Figuren  illustrirten  Er- 
örterung unterzieht,  wobei  er  sich  eines  grundlegenden  Materials  von 
432  mikroskopisch  untersuchten  Fällen  bedient.  Um  diese  Zeit  Hessen 
nämlich  Marchiafava  und  Celli  in  den  »Archives  italiennes  de  bio- 
logie«  einen  Aufsatz  unter  dem  Titel:  »Les  alterations  des  globules 
rouges  dans  l'infection  par  malaria  et  la  genese  de  la  melanemie«  er- 
scheinen, in  welchem  abermals  die  durch  Methylenblau  färbbaren  pig- 
mentirten und  unpigmentirten  Körperchen  geschildert  werden.  Die 
Autoren  schreiben  Seite  166  über  dieselben:  »Maintenant  quelle  est  la 
nature  de  cette  alteration  des  globules  rouges?  II  est  hors  de  doute, 
que  cette  alteration  doit  ctre  regardee  comme  de  nature  regressive,  ou 
plutot,  eile  peut  ctre  definie  avec  Tommasi-Crudeli  comme  une  ne- 
crobiose  du  globule  rouge,  dans  laquelle  s'opcre  la  trans- 
formation  de  Thcmoglobine  en  mclanine*),  et  par  laquelle  il  nc 


■■■■)  Im  Original  nicht  unterstrichen. 
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reste  du  globulc  q'un  cadarre  circulant  .  .  .«  Die  Ursachen  dieser 
»Degeneration«  geben  die  Autoren  nicht  an,  sie  scheinen  aber  die 
für  Coccen  gehaltenen  Pünktchen  für  dieselbe  verantwortlich  zu 
machen.  Laveran's  »filaments  mobiles«  werden  von  ihnen  für  gleich- 
bedeutend mit  Schultze's,  durch  Hitzewirkung  erzielten  Spaltungs- 
producten  der  rothen  Blutkörperchen  gehalten,  mit  denselben  Kunst- 
producten,  welche  drei  Jahre  früher  von  Marchiafava  und  Cuboni 
als  Bacillen  angesehen  worden  sind. 

Diese  Anschauungen  von  Marchiafava  und  Celli  fanden  in 
Tommasi  -  Crudeli,  welcher  die  Idee  des  »Bacillus  malariae«  nicht 
aufgeben  konnte,  einen  eifrigen  Förderer,  und  dieser  war  es  auch, 
welcher  auf  dem  internationalen  medicinischen  Congresse  in  Kopenhagen 
1884  der  »Degenerationshypothese«  sowohl  im  eigenen  als  im  Namen 
der  beiden  römischen  Autoren  Ausdruck  verlieh. 

Das  Jahr  1885  brachte  bei  Marchiafava  und  Celli  einen 
plötzlichen  Umschwung  in  der  Auffassung  dieser  Dinge  herbei,  indem 
in  den  nun  folgenden  Abhandlungen  der  beiden  Autoren,  die  vor 
kurzer  Zeit  von  ihnen  noch  für  Degenerationen  der  rothen  Blut- 
körperchen gehaltenen  Körper  mit  einemmale  als  Parasiten  erscheinen. 
Den  Anlass  zu  dieser  Umkehr  gab  die  an  dem  frischen  Blute  gewon- 
nene Beobachtung,  dass  die  kleinen  unpigmentirten  Körperchen  lebhafte 
amöboide  Bewegungen  zeigen.  Wie  aus  Laveran's  früheren  Publica- 
tionen  deutlich  hervorgeht,  hatte  er  diese  Bewegung,  wenigstens  bei 
den  pigmentirten  Formen,  von  Anfang  an  erkannt  und  beschrieben. 
Marchiafava  und  Celli  sind  aus  dem  Grunde  auf  so  weiten  Um- 
wegen zur  richtigen  Würdigung  der  Malariaparasiten  gelangt,  weil  sie 
anfangs  nur  gefärbte  Blutpräparate  betrachtet  und  auch  beschrieben 
haben,  aus  denen  freilich  nicht  ersichtlich  sein  konnte,  dass  die  von 
ihnen  für  Degeneratl  nen  gehaltenen  Körper  sich  bewegende  lebende 
Wesen  sind.  Erst  als  sie  im  Jahre  1885  die  lebhaften  und  verschieden- 
artigen Bewegungserscheinungen  im  frischen  Blute  wahrgenommen 
hatten,  kamen  sie  auf  die  von  Laveran  so  lange  früher  entdeckte 
Thatsache  von  dem  wahren  Wesen  der  Malariaparasiten,  und  nur  von 
diesem  Zeitpunkte  an  wurden  die  Untersuchungen  der  beiden  Autoren 
für  die  Kenntniss  dieser  Organismen  fruchtbringend. 

Es  war  fortan  das  Verdienst  der  beiden  Forscher,  in  den  Seg- 
mentationskörpern  die  Fortpflanzungsart  der  Malariapai-asiten  zu  ver- 
muthen,  wodurch  der  Entwicklungscyclus  zum  ersten  male  skizzirt  war, 
ferner  waren  auch  sie  es,  die  über  die  diagnostische  und  pathologische 
Bedeutung  der  unpigmentirten  Formen  späterhin  sehr  werthvolle  Bei- 
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träge  lieferten.  Auch  der  für  die  Malariaparasiten  gegenwärtig  vielfach 
gebrauchte,  wenngleich  nicht  glücklich  gewählte  Name  »Plasmodium 
malariae«  rührt  von  Marchiafava  und  Celli  her;  sie^'-*'  2'^)  schlugen 
ihn  ursprünglich  für  die  unpigmentirten  Körperchen  vor,  deren  Ent- 
deckung sie  sich,  trotz  aller  dagegen  vorgebrachten  Prioritätsansprüche 
Laveran's,  bis  heute  zuschreiben*).  Die  späteren,  sehr  zahlreichen 
Arbeiten  von  Marchiafava  und  Celli,  deren  Inhalt  im  Verlaufe 
unserer  Erörterungen  häufig  wird  herangezogen  werden,  sind  haupt- 
sächlich dem  unpigmentirten  amöboiden  »Plasmodium«  gewidmet. 

Vom  Jahre  1885  an  fand  Laveran's  anfänglich  so  missti-auisch 
aufgenommene  Entdeckung  immer  zahlreichere  Bestätigungen,  welche 
nach  und  nach  aus  den  verschiedensten  Malariagegenden  der  Erde 
einliefen;  die  grosse  Mehrzahl  dieser  Mittheilungen  brachte,  neben  der 
Bestätigung  der  schon  von  Laver  an  gefundenen  Thatsachen,  wenig 
Neues,  sie  trugen  aber  alle  wesentlich  dazu  bei,  das  Studium  der 
Malariaparasiten  und  die  Verwerthung  des  neuen  Befundes  zu  diagno- 
stischen Zwecken  zu  fördern.  Die  namhaftesten  dieser  Autoren  sind: 
Sternberg  2'),  Councilman  ^2),  Osler  2''),  MaureP*)^  James  2^), 
Sacharoff2G),  Paltauf  2'),  Plehn^s),  Quincke  29)^  v.  JakschS"), 
Chenzinsky ^').  Neben  diesen  Autoren,  welche  das  allgemeine  und 
ausschliessliche  Vorkommen  von  Laveran's  Hämatozoen  bei  Malaria 
erwiesen  haben,  beschäftigten  sich  zahlreiche  andere  Forscher  mit  der 
Klarlegung  der  vielen  Gesichtspunkte,  welche  die  Malariafrage  im 
Lichte  der  neuen  Entdeckung  darbot. 

Von  zoologischer  Seite  war  es  E.  Metschnikoff •''2),  welcher  den 
Blutparasiten  zuerst  zoologisch  zu  classificiren  suchte;  er  reihte  ihn  zu 
den  Coccidien,  in  die  Nähe  der  Klossia  soror  ein  und  schlug  für  ihn 
den  Namen  Haematophyllum  malariae  vor;  dieser  konnte  aber 
bis  jetzt  keine  allgemeine  Verbreitung  erlangen.  Metschnikoff  er- 
örterte auch  die  Beziehungen  des  »Haematophyllum«  zu  den  Phago- 
cyten,  worüber  in  dem  betreffenden  Abschnitte  Näheres  zu  finden  ist. 

In  klinischer  Hinsicht  verdanken  wir  C.  Golgi"'''^"^^)  sehr  werth- 
volle Beobachtungen,  mit  denen  wir  uns  ausführlich  werden  zu  be- 
schäftigen haben.  Golgi  war  es,  welcher  den  Zusammenhang  zwischen 
den  Fiebererscheinungen  und  den  verschiedenen  Entwicklungsstadien 
der  Hämatozoen  einerseits,  zwischen  Fiebertypen  und  Parasitenformen 


*)  Ich  vermeide  es,  auf  die  Einzelheiten  dieses  so  oft  wiederholten  und  er- 
müdenden Streites  einzugehen,  und  verweise  den  sich  dafür  interessirenden  Leser  auf 
das  Literaturverzeichniss. 
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andererseits,  festzustellen  suchte.  Durch  seine  geistreiche  Auffassung 
ist  es  ihm  gelungen,  die  verwirrende  Menge  von  Formen,  welche  von 
anderen  Beobachtern  ohne  Rücksicht  auf  den  biologischen  und  klinischen 
Werth  an  den  Tag  gefördert  wurden,  mit  einander  in  klare  und  natür- 
liche Beziehungen  zu  bringen.  Den  Spuren  seiner,  hauptsächlich  der 
Quartana  und  Tertiana  gewidmeten  Methode  folgend,  suchten  Marchia- 
fava  und  Celli^^),  P.  Canalis''^)  u.  A.  die  Golgi'schen  Gesetze  auch 
für  die  perniciösen  Sommer-  und  Herbstfieber  in  Anwendung  zu  bringen. 

Golgi's  Untersuchungen  brachten  ferner  die  Frage  über  die  Unität 
oder  Multiplicitiit  des  Malariavirus  in  Fluss;  während  die  Mehrzahl 
der  italienischen  Forscher  für  die  verschiedenen  Fiebertypen  verschiedene 
Hämatozoenarten  in  Anspruch  nehmen,  vertritt  Laver  an  die  Partei 
der  Unisten,  welche  die  zahlreichen,  gegenwärtig  bekannten  Formen 
als  die  Erscheinungsweisen  eines  sehr  polymorphen,  aber  einheitlichen 
Wesens  auffasst. 

Trotz  der  zahlreichen  gewichtigen  Bestätigungen  für  die  parasitäre 
Natur  der  Malaria  und  für  die  pathogenetische  Bedeutung  der  La- 
veran'scheu  Körper  (im  weiteren  Sinne)  fanden  sich  dennoch  immer 
einige  Forscher,  welche  die  Idee,  dass  diese  Körper  Degenerations- 
producte  seien,  weiter  hegten  und  mit  neuen  Belegen  zu  unterstützen 
suchten.  Von  diesen  Vertretern  der  Degenerationshypothese  nennen  wir 
Tommasi-Crudeli'"),  dem  sich  Maragliano  und  Mosso^-~^^)  zu- 
gesellen; auch  in  Deutschland  wurden  einige  oppositionelle  Stimmen 
laut.  Die  von  diesen  Forschern  erhobenen  Einwendungen  wurden  einer- 
seits auf  experimentellem  Wege  widerlegt,  so  von  Golgi^'')  und  seinen 
Schülern  Cattaneo  und  Monti''^),  andererseits  durch  die  genauen 
Studien  der  Structur  der  Hämatozoen  'als  vollständig  unhaltbar  für 
immer  zurückgewiesen.  Die  ersten  auf  die  Structurverhältnisse  der 
Hämatozoen  ausge^o.nden  Untersuchungen  rühren  von  Celli  und 
Guarnieri-*^)  her;  dieselben  wurden  bald  darauf  von  Grassi  und 
Feletti'*'')  welche  die  Quartanparasiten  studirten  und  über  die  Ver- 
hältnisse des  Kernchromatin,  der  Sporulation  etc.  die  ersten  histologisch 
genauen  Angaben  lieferten,  übertrofFen.  In  ähnlicher  Weise  wurden 
hierauf  die  Tertianparasiten  durch  ßomanowsky^^)  und  durch  mich'' ^) 
studirt. 

Vom  pathologisch- anatomischen  Gesichtspunkte  sind  bisher  noch 
spärliche  Mittheilungen  erfolgt;  Erwähnung  verdient  von  denselben  die 
Arbeit  von  A.  Bignami^"),  welcher  über  die  Vertheilung  der  Parasiten 
im  gesammten  Gefässsystem,  über  Phagocytismus  etc.  werthvolle  Bei- 
träge lieferte. 
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Wenngleich  in  der  vorliegenden  Studie  die  Absiclit  verfolgt  wird, 
nur  die  Malariaparasiten  des  Menschen  eingehend  zu  besprechen,  so 
können  doch  gewisse  parallel  laufende  Untersuchungen  aus  der  Patho- 
logie des  Thierreiches  nicht  gänzlich  unerwähnt  bleiben  und  dies  umso- 
weniger,  als  die  weitere  Entwicklung  unserer  Kenntnisse  von  den  Blut- 
parasiten des  Menschen,  an  den  ähnlichen,  blutparasitären  Zuständen 
der  Thiere  eine  vergleichende  und  vielleicht  auch  experimentelle  Unter- 
lage finden  dürfte.  Häraatozoen  wurden  bei  Thieren,  besonders  bei 
Kaltblütern,  schon  früher  öfter  beschrieben  (Gruby^'),  E.  Ray  Lan- 
kester*^-),  Osler^^),  Lewis'^-*)  etc.),  uns  interessiren  aber  hauptsäch- 
lich Gaiile's^''~^")  Befunde  von  den  »Würmchen«  im  Froschblut,  eine 
Entdeckung,  welche  kurze  Zeit  nach  Laveran's  Entdeckung  fällt, 
und  welcher  alsbald  Danilewsky 's '  zahlreiche  neue  Funde  im 

Blute  der  Eidechse,  Schildkröte  und  mancher  Vögel  folgten;  nament- 
lich die  Hämatozoen  der  Vögel  aus  Sumpfgegenden  sind  es,  welche 
den  Malariaparasiten  sehr  nahe  stehen  und  für  die  Kenntniss  derselben 
noch  viel  Nutzen  versprechen.  Es  ist  daher  begreiflich,  dass  auch 
Malariaforscher  sich  dem  Studium  dieser  Vogelblutparasiten  widmeten, 
wie  Celli  und  Sanfelice''*)  und  andererseits  auch  die  Zoologen  den 
Malariaparasiten  des  Menschen  Aufmerksamkeit  schenken. 

Auch  die  Therapie  der  Malaria  hat  durch  Laveran's  Entdeckung 
manche  nicht  zu  unterschätzende  Bereicherung  erfahren,  zunächst  da- 
durch, dass  die  Ursache  der  Chininwirkung  mit  einer  Präcision  eruirt 
werden  konnte,  wie  es  bisher  kaum  für  irgend  ein  anderes  Heil- 
mittel oder  eine  andere  innere  Krankheit  erzielt  worden  ist,  ferner 
auch  dadurch,  dass  es  jetzt  möglich  geworden  ist,  an  der  Hand  der 
im  Gefolge  der  Chininverabreichung  in  kurzen  Intervallen  vorgenom- 
menen Blutuntersuchungen  die  Wirksamkeit  unserer  Therapie  genau 
zu  controliren  und  daraus  die  günstigsten  Bedingungen  für  ihren  Er- 
lolg abzuleiten,  wie  es  von  Golgi  vor  kurzem  unternommen  worden 
ist.  Die  auf  den  ersteren  Punkt  bezüglichen  Untersuchungen  sind  am 
lebenden  Objecto  schon  von  La  voran  angestellt  worden,  während 
später  durch  mich,  ferner  durch  Romanowsky  mittelst  genauerer  histo- 
logischer Methoden  die  Nekrose  der  Parasiten  in  Folge  des  Chinin 
nachgewiesen  werden  konnte. 

So  beantworteten  sich  nach  langer  Zeit  die  Fragen,  welche 
C.  Binz''')  sich  im  Jahre  1867,  gelegentlich  seiner  Untersuchungen 
über  die  Wirkung  des  Chinin  auf  Infusorien  ahnungsvoll  gestellt  hat, 
nämlich  die  Fragen  nach  dem  Wesen  der  Malaria  und  nach 
der  Ursache  der  specifischen  Chininwirkung. 
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II. 

Untersuchiiiigsmethodeii. 

Für  die  Untersuchung  der  nativen  Malariaparasiten  gelten  die 
allgemeinen  Regeln  der  mikroskopischen  Blutuntersuchung;  die  Her- 
stellung gefärbter  Präparate  hingegen  erfolgt  auf  verschiedene  Weisen, 
welche  speciell  für  die  Hämatozoeu  geeignet  sind. 

Um  frisches  Blut  auf  Malariaparasiten  zu  untersuchen,  bereitet 
man  mit  Wasser  und  Alkohol  sorgfältig  gereinigte  und  darauf  voll- 
ständig abgetrocknete  Objectträger  und  Deckgläschen  vor.  Die  Blut- 
entziehung geschieht,  indem  man  mittelst  einer  Nadel  oder  besser  einer 
kleinen  Lanzette  in  die  vorher  mit  Seife  und  Bürste  gereinigte  und 
gut  abgetrocknete  Fingerbeere  oder  in  den  Rand  des  Ohrläppchens 
rasch  einsticht.  Ist  der  hervorgequollene  Tropfen  zu  gross,  so  tupft 
man  ihn  mit  einem  Leinwandläppchen  auf  und  nun  drückt  man  vor- 
sichtig und  dennoch  möglichst  rasch  ein  recht  kleines  Tröpfchen  her- 
vor, welches  man  sofort  auf  das  bereitgehaltene  Deckgläschen  bringt, 
indem  man  dieses  mittelst  einer  Pincette  fasst  und  auf  die  Kuppe  des 
Tröpfchens  führt;  nun  wird  das  auf  diese  Art  beschickte  Deckgläschen 
auf  den  Objectträger  gelegt,  wobei  sich  das  Tröpfchen  Blut  rasch 
zwischen  den  beiden  Glasflächen  ausbreitet.  Ich  halte  es  nicht  für  ge- 
rathen,  dieser  Ausbreitung  durch  irgend  welchen  Druck  oder  Zug  zu 
Hilfe  zu  kommen,  denn  ich  habe  dabei  oft  die  Erfahrung  gemacht, 
dass  die  Blutkörperchen  unter  diesen  mechanischen  Insulten  in  ihrer 
Form  leiden.  Es  braucht  auch  nicht  gesagt  zu  werden,  dass  es  zweck- 
mässig ist,  jedesmal  mehrere  Präparate  anzufertigen,  damit  man  für 
ein  misslun genes  sofct  Ersatz  hat;  ehe  man  aber  ein  zweites,  drittes  etc. 
Präparat  anfertigt,  versäume  man  nicht,  den  auf  dem  Finger  ver- 
bliebenen Blutrest  wegzuwischen  und  für  das  nächste  Präparat  ein 
frisches  Tröpfchen  hervorzudrücken.  Ueber  die  nothwendige  Grösse 
des  Tröpfchens  belehrt  rasch  die  Erfahrung;  Anfänger  in  der  Blut- 
untersuchung nehmen  immer  zu  grosse  Tropfen.  Gerade  für  die  Unter- 
suchung auf  Malariaparasiten  ist  es  nothwendig,  eine  möglichst  geringe 
Quantität  Blut  unter  dem  Mikroskop  zu  haben,  weil  die  bei  grössei-en 
Quantitäten  sich  einstellende  Geldrollenbildung  die  Beobachtung  sehr 
beeinträchtigt,  ja  oft  unmöglich  macht. 

Ausser  der  gewöhnlichen  Objectträger  bediene  ich  mich  oft  des 
von  Hayem^")  angegebenen  Objectträgers,  welcher  in  der  Mitte  eine 


13 


durch  eine  ausgeschliffene  Rinne  abgegrenzte,  kreisrunde  Scheibe  be- 
sitzt; das  Niveau  der  Scheibe  ist  nicht  vertieft;  diese  Einrichtung 
hat  den  Zweck,  die  rasche  Verdunstung  des  Blutes  zu  verhindern, 
wodurch  eine  längere  Beobachtungsdauer  ermöglicht  wird.  Diese  Object- 
träger  sind  sehr  empfehlenswerth,  aber  durchaus  nicht  unbedingt  nöthig. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  ist  eine  gute  Immersion 
von  grossem  Nutzen  und  auch  unentbehi'lich,  wenn  es  sich  darum 
handelt,  die  Details  der  Hämatozoen  deutlich  wahrzunehmen,  jedoch 
gelingt  es  auch  mit  guten  Trockensystemen  (400 — 500  linear)  die  ver- 
schiedenen Formen  zu  sehen,  namentlich  wenn  man  über  dieselben 
schon  einige  Kenntnisse  und  Erfahrungen  besitzt.  Bekanntlich  hat 
Laver  an  seine  Entdeckungen  bei  schwachen  Vergrösserungen  gemacht 
und  auch  die  kleinsten  Formen  bemerkt. 

Das  Durchmustern  der  Präparate  erfordert  zuweilen  eine  grosse 
Ausdauer;  bei  schweren  Malariafällen  trifft  es  sich  zwar  gar  nicht 
selten,  dass  man  in  jedem  Gesichtsfelde  eine  Reihe  von  Parasiten  sieht, 
womit  die  Untersuchung  sofort  erfolgreich  ist,  bei  den  leichten  Fällen 
aber,  namentlich  bei  den  sporadischen,  wie  sie  z.  B.  in  Wien  vor- 
kommen^ muss  man  oft  ganze  Präparate  durchsuchen,  ehe  man  auf 
einen  Parasiten  stösst.  Uebrigens  kommt  es  auch  auf  den  Zeitpunkt 
des  Fieberverlaufes  an,  in  welchem  man  die  Untersuchung  vornimmt, 
und  da  gilt  es  als  Regel,  dass  man  einige  Stunden  vor  dem  Anfall 
bis  zur  Höhe  des  Anfalles  im  peripheren  Blute  die  zahlreichsten  Parasiten 
nachzuweisen  vermag. 

Wenden  wir  uns  zur  Herstellung  von  Trockenpräparaten; 
diese  dienen  zur  Conservirung  von  Malariaparasiten,  zum  genaueren 
Structurstudium,  sie  können  aber  auch  unter  Umständen  den  wichtig- 
sten diagnostischen  Behelf  darstellen. 

Man  gewinnt  die  Deckgläschen  -  Trockenpräparate,  indem  man 
entweder  auf  das  eine  Deckgläschen,  welches  mit  dem  Blutstropfen 
beschickt  ist,  dachziegelartig  ein  zweites  legt,  das  Blut  sich  ausbreiten 
lässt  und  nun  die  beiden  Gläschen  rasch  auseinanderzieht,  oder  indem 
man  den  Rand  eines  Deckgläschens  der  Länge  nach  über  den  Blut- 
tropfen der  Fingerbeere  hinwegführt,  wodurch  der  Rand  einen  schmalen 
Blutsaum  ex-hält,  und  man  nun  dieses  Deckgläschen,  im  Winkel  geneigt, 
über  ein  zweites  und  drittes  hinwegzieht.  Auf  beide  Arten  erhält  man 
—  Uebung  und  rasches  Vorgehen  vorausgesetzt,  —  gleich  gute  Präpa- 
'■ate.  Auch  hier  ist  es  nothwendig,  mit  kleinen  Tröpfchen  zu  mani- 
puliren,  denn  die  erhaltene  Blutschichte  soll  so  dünn  sein,  dass  die 
einzelnen  Blutkörperchen  nebeneinander  zu  liegen  kommen,  so  dass 
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sich  jedes  einzelne  von  der  Fläche  aus  dem  Beobachter  präsentirt.  Es 
empfiehlt  sich  sehr,  bei  Bereitung  der  Trockenpräparate  die  Deck- 
gläschen mit  eigenen  Pincetten  zu  fassen,  wie  sie  von  Ehrlicli  zu 
diesen  Zwecken  zuerst  verwendet  worden  sind;  diese  Pincetten  ge- 
währen bei  entsprechender  Uebung  manche  Vortheile,  jedoch  auch  aus 
freien  Händen  gefertigte  Präparate  liefern  verwendbare  Objecte.  Die 
Deckgläschen  lässt  man  vor  Staub  geschützt  an  der  Luft  trocknen; 
ihre  weitere  Behandlung  hängt  von  den  verfolgten  Zwecken  ab. 

Die  Fixation  und  Färbung  der  Malariaparasiten  kann  auf  ver- 
schiedene Art  vorgenommen  werden. 

Laveran  mengte  auf  dem  Objectträger  ein  Tröpfchen  Blut  mit 
einem  Tröpfchen  einer  Lösung  von  Osmiumsäure  1  :  300,  applicirte 
das  Deckgläschen  und  liess  nun  Gljcerin,  welchem  Pikrocarmin  zu- 
gesetzt war,  durchfliessen;  bei  diesem  Vorgehen  färben  sich  die  para- 
sitären Elemente  blassrosa,  während  die  Leukocytenkerne  eine  gesättigt 
rothe  Farbe  annehmen.  Es  tritt  ferner  an  gewissen  Körperchen  ein 
doppelter  Contour  hervor,  von  welchem  wir  später  sprechen  werden. 

Marchiafava  und  Celli  färbten  die  von  ihnen  anfangs  für 
Degenerationsproducte  gehaltenen  Parasiten  mit  Methylenblau  und 
anderen  Anilinfarben,  erzielten  aber  keine  befriedigenden  Eesultate, 
worauf  Celli  und  Guarnieri  (1.  c.)  die  Parasiten  lebend  zu  färben 
versuchten,  indem  sie  ein  Tröpfchen  Ascitesflüssigkeit,  in  welcher 
Methylenblau  aufgelöst  wai-,  auf  die  Fingerbeere  brachten  und 
durch  die  Färbefliissigkeit  hindurch  den  Stich  führten,  womit  er- 
reicht wurde,  dass  das  Blut  sofort  und  unverändert  in  die  Farbe 
kam.  Nun  wurde  dieses  Gemenge  zwischen  Objectträger  und  Deck- 
gläschen gebracht  und  die  zunehmende  Färbung  der  Hämalozoen  ent- 
weder direct  unter  dem  Mikroskop  beobachtet,  oder  das  Präparat 
wurde  für  einige  Stunden  in  eine  feuchte  Kammer  gelegt  und,  nach- 
dem die  Färbung  vollendet  war,  mikroskopirt. 

Die  Resultate  dieser  Methode  sind,  wie  später  noch  erörtert 
werden  wird,  ziemlich  mangelhaft,  auch  ist  die  Fäi'bungsart  unbequem 
und  sie  liefert  keine  Dauerpräparate. 

Um  letztere  zu  erhalten,  eignen  sich  verschiedene  Modificationen 
der  Ehrlich'schen  Blutfärbung,  wie  sie  von  Sacharoff,  Chen- 
zinsky,  Plehn,  Romanowsky  u.  A.  angegeben  worden  sind,  ferner 
die  Färbung  mit  Hämatoxylin  nach  Fixation  mit  Pikrinsäure,  welche  ich 
für  die  feineren  Structurverhältnisse  zuerst  in  Anwendung  gezogen  habe. 

Zur  gewöhnlichen  Färbung  der  Trockenpräparate  eignen  sich 
Methylenblau  und  Eosin  am  besten.    Man  legt  die  mit  der  ange- 
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trockneten  Blutscliichte  versehenen  Deckgläschen  für  eine  halbe  Stunde 
in  eine  Mischung  von  absolutem  Alkohol  und  Aether  zu  gleichen 
Theilen,  lüsst  sie  dann,  nachdem  man  sie  zwischen  Fliesspapier  getrocknet 
hat,  auf  einer  halbconcentrirten  wässerigen  Methylenblaulösung  durch 
eine  halbe  Stunde  schwimmen,  wäscht  mit  Wasser  ab,  trocknet  auf 
Papier  und  färbt  nun  mit  einer  zweipercentigen  Eosinlösung  in  60per- 
centigem  Alkohol  wieder  durch  etv>^a  eine  halbe  Stunde,  wäscht  in 
Wasser,  trocknet  gut  ab  und  montirt  in  Xylolcanadabalsam.  Die  Leuko- 
cyten  und  die  Hämatozoen  färben  sich  auf  diesem  Wege  blau,  während 
die  rothen  Blutkörperchen  und  die  eosinophilen  Körnchen  die  rothe 
Farbe  annehmen.  Man  kann  die  Färbung  auch  in  einem  Tempo  vor- 
nehmen, indem  man  die  beiden  Farblösungen  in  gleichem  Volumen 
mischt.   Das  Recept  für  eine  solche  Mischung  wäre: 

Concentrirte  wässerige  Methylenblaulösung  40, 
2percentige  Eosinlösung  in  60percentigem  Alkohol  80, 
Wasser  40. 
Plehn  empfiehlt  folgende  Lösung: 

Concentrirte  wässerige  Methylenblaulösung  60, 
Yopercentige  Eosinlösung  in  75percentigem  Alkohol  20, 
Destillirtes  Wasser  40. 
Adde  12  Tropfen  20procentige  Kalilauge. 
Diese  Mischung  soll  in  5 — 6  Minuten  gut  gefärbte  Präparate 
geben. 

Die  bisher  genannten  Färbungen  gehen  rasch  vor  sich  und  eignen 
sich  für  eine  allgemeine  Darstellung  der  Hämatozoen.  Handelt  es  sich 
aber  um  intensivere  Färbung,  namentlich  aber  um  Aufklärung  der 
Structurverhältnisse,  dann  muss  man  zu  complicirten  oder  wenigstens 
länger  dauernden  Färbemethoden  greifen. 

Malachowski  empfiehlt  die  Sahli'sche  Boraxmethylenblau- 
lüsung,  welche  auf  folgende  Art  zubereitet  wird: 

Concentrirte  Avässerige  Methylenblaulösung  24, 
öpercentige  Boraxlösung  16, 
Wasser  40, 
nach  26  Stunden  zu  filtriren. 

Die  in  absolutem  Alkohol  durch  mehrere  Minuten  fixirten  Prä- 
parate kommen  für  24  Stunden  in  die  Sahli'sche  Lösung  und  werden 
darauf  in  Wasser  gewaschen. 

Auch  empfiehlt  Malachowski,  der  Methylenblaulösung  einige 
Körnchen  Eosin  zuzusetzen,  um  auf  diese  Art  eine  Doppelfärbung  zu 
gewinnen. 
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Nach  eigener  Erfahrung  kann  ich  die  Malachowski'sche  Färbungs- 
art bestens  empfehlen,  sie  gibt  relativ  rasch  Bilder,  an  denen  die 
Nucleoli  naeistens  gut  gefärbt  sind. 

Roman owsky  (1.  c.)  erhitzt  die  Trockenpräparate  durch  30  Mi- 
nuten aüf  105 — 110  Grad  C.  und  lässt  sie  dann  auf  einer  Farb- 
mischung von 

concentrirter  wässeriger  Methylenblaulösung  1, 
Ipercentiger  wässeriger  Eosinlösung  2, 

durch  2 — 3  Stunden  schwimmen,  wäscht  dann  in  Wasser,  bei  Ueber- 
färbung  zuvor  in  Alkohol  ab.  Die  Mischung  wird  stets  vor  dem  Gebrauche 
angefertigt.  Die  beiden  hierzu  verwendeten  Lösungen  können  lange  Zeit 
hindurch  aufbewahrt  werden;  und  zwar  soll  die  Methylenblaulösung  am 
besten  färben,  wenn  sich  auf  ihrer  Oberfläche  Schimmelbildung  zeigt; 
den  zur  Mischung  nothwendigen  Theil  filtrirt  man  ab.  Bei  der  Mischung 
der  beiden  Farbstofflösungen  entsteht  ein  intensiver  Niederschlag,  die 
Farbe  soll  aber  dennoch  nicht  filtrirt  werden,  sondern  sammt  der 
Trübung  zur  Verwendung  kommen. 

Romanowsky  nimmt  an,  dass  in  seinem  Gemenge  eine  dritte 
neutrale  Farbe  entsteht,  zu  welcher  die  Kernnetze  der  Hämatozoen 
die  grösste  Affinität  zeigen.  Mit  dieser  Methode  färbt  sich  das  Plasma 
der  Malariaparasiten  blau  (bleu  de  prasse),  das  Kernchromatin  (Nucle- 
olus)  carmin  violett;  die  Resultate  sind  oft  sehr  schön,  doch  erhält 
man  häufig  dichte  Niedei'schläge,  auch  bleibt  nicht  selten  die  Bildung 
des  neutralen  Violett  aus  und  dann  färbt  sich  das  Kernchromatin 
wie  das  Plasma,  also  blau. 

Ich  habe'"^)  eine  Färbung  der  Parasiten  mit  Hämatoxylin  nach 
Fixation  mit  Pikrinsäure  angegeben ;  dieselbe  wende  ich  mit  geringen 
Modificationen  gegenwä-tig  folgendermassen  an. 

Das  Trockenpräparat  lässt  man  zuerst  durch  etwa  fünf  Minuten 
auf  destillirtem  Wasser  schwimmen,  trocknet  es  darauf  zwischen  Fliess- 
papier   und  zieht  es  bis  zur  vollständigen  Abgabe  des  Hämoglobin 
mehrmals  durch  eine  sehr  verdünnte  Essigsäurelösung  (1  Tropfen  Essig- 
säure auf  20  cm^  dest.  Wasser).  Hierauf  wird   das  nun  ganz  farblose 
Präparat  für  zwei  Stunden  auf  die  Fixirlösung  gelegt : 
Concentrirte  wässerige  Pikrinsäurelösung  30, 
Aqu.  dest.  30, 
Eisessig  1, 

aus  welcher  es,  für  abermals  zwei  Stunden,  in  absoluten  Alkohol  über- 
tragen wird. 


17 


Darauf  folgt  durch  12 — 24  Stunden  die  Färbung  in  Alaunhäma- 
toxylin*),  schliesslich  Differeuziruug  mittelst  0"25percentigem  Salzsäure- 
alkohol (Alkohol  von  75  Percent)  und  Ammoniakalkohol  (3  Tropfen 
Ammoniak  auf  10  Ccm.  75percent.  Alkohol),  Auswaschen  in  80per- 
centigem  Alkohol,  Montirung  in  Xylolcanadabalsam.  Das  Waschen  der 
Präparate  mit  Wasser  und  Essigsäure  bewirkt  die  Entfernung  der 
Eiweisskörper,  welche  bei  der  nachfolgenden  Pikrinessigsäurebehandlung 
sonst  störende  Niederschläge  zu  geben  pflegen.  Die  mittelst  der  be- 
schriebenen Methode  angefertigten  Präparate  zeigen  die  Parasiten 
wie  die  Leukocyten,  blau  gefärbt;  die  rothen  Blutkörperchen  bleiben 
vollständig  farblos.  In  gelungenen  Präparaten  kommen  die  Structur- 
verhältnisse  der  Parasiten  sehr  schön  zum  Ausdruck  (Siehe  Tafel  III). 

Für  die  Färbung  der  Hämoparasiten  im  Gewebe  gibt  Bignami 
Amico^")  folgende  Anleitungen: 

Fixatioü  der  fein     Ipercentiger  wässeriger  Sublimatlösung  mit 

zerschnittenen      •  0'75  Percent  Cl.  Na.  und 
Gewebsstücke  in      0"5 — ^1  Percent  Ac.  aceticum. 

Darin  bleiben  die  Stücke  durch  V2  bis  mehrere  Stunden,  hierauf 
werden  sie  in  jodirtem  Alkohol,  schliesslich  in  absolutem  Alkohol 
gehärtet. 

Die  Färbung  geschieht  in  gesättigten,  wässerigen,  resp.  alkoholi- 
schen Lösungen  von  Safranin,  Methylenblau,  Vesuvin,  Magenta- 
roth  durch  5  Minuten,  worauf  Waschen  in  Alkohol  folgt. 

Neben  den  Färbungsarten  seien  ferner  die  verschiedenen  Ver- 
suche angeführt,  welche  dahin  abzielen,  die  Hämatozoen  möglichst  lange 
lebend  zu  erhalten,  um  etwaige  Entwicklungs-,  resp.  Fortpflanzungs- 
erscheinungen an  ihnen  zu  beobachten. 

Zur  Erreichung  dieses  Zweckes  ist  es  nothwendig,  die  Gerinnung 
des  Blutes  hintanzuhalten,  also  der  Vei'dunstung  vorzubeugen  und  das 
Präparat  bei  einer  constanten  Temperatur  zu  erhalten.  Zur  Verhütung 
der  Gerinnung  empfiehlt  Plehn,^^)  Freund's^^)  Vorgang  nachahmend, 
die  zur  Blutgewinnung  dienende  Fingerbeere  mit  reiner  Vaseline  zu  be- 
streichen und  den  durch  einen  flachen  Ring  von  Spirituslack  zu  einem 
hohlen  Objectträger  umgestalteten  gewöhnlichen  Objectträger,  sowie  das 
Deckgläschen  mit  einem  Tröpfchen  flüssigen  Paraffins  zu  beschicken  und 
auf  diese  Art  die  Berührung  des  Blutes  mit  irgend  einer,  die  Gerinnung 

*)  Ich  benutze  eine  möglichst,  alte  Lösung   von  10  Gramm  krystalHsirtem 
Hiimatoxylin  in  100  Gramm  absolutem  Alkohol.  Von  dieser  wird  vor  dem  Gebrauche 
1  Theil  mit  2  Theilen  einer  '/'»porcentigen  Ammoniakalaunlüsung  gemengt. 
Maniiaberg,  Die  Mal.ariaparasituii.  2 
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begünstigenden  Substanz  zu  verhindern.  Plehn  gibt  an,  dass  unter  solchen 
Vorkehrungen  die  Blutköi-perchen  durch  zwei  bis  drei  Tage  ihre  normale 
Gestalt  und  ihre  Elasticität  bewahren.  Zur  Verhütung  der  Verdunstung 
bedient  man  sich  entweder  des  schon  erwähnten  Hayem'sehen  Object- 
trägers  (cellule  ä  rigole),  oder  man  umrahmt  den  Rand  des  Deckgläs- 
ehens  mit  Paraffin;  auch  der  hohle  Objectträger,  in  dessen  Höhlung  man 
ein  kleines  Tröpfchen  Wasser  bringt,  eignet  sich  sehr  gut  zu  diesem  Zweck. 

Ich  bediente  mich  häufig  und  mit  einigem  Erfolg  eines  hohlen 
Objectträgers,  welcher  gleichzeitig  eine  feuchte  und  eine  Sauerstoff- 
kammer darstellt.  Derselbe  besteht  aus  etwas  dickerem  Glas  und  besitzt 
in  der  Mitte  eine  tiefere  Höhlung,  als  dies  bei  den  gewöhnlichen  hohlen 
Objectträgern  der  Fall  ist;  in  diese  Höhlung  führen  zwei,  in  die  Ober- 
fläche des  Objectträgers  ein  geschliffene  Rinnen,  in  denen  sich  je  ein 
dünnes  Hartgummiröhrchen,  welches  den  schmalen  Rand  des  Object- 
trägers um  3  bis  4  Cm.  überragt,  eingekittet  befindet.  Die  Kittung 
muss,  namentlich  an  den  Einmündungssteilen  in  die  Höhlung  exact 
ausgefülu-t  sein  und  darf  das  Niveau  des  Objectträgers  nicht  überragen. 
Das  Instrument  wird  benützt,  indem  man  den  Rand  der  Aushöhlung 
mit  dickflüssigem  Canadabalsam  bestreicht,  in  die  Höhlung  einen  Tropfen 
sterilisirtes  Wasser  bringt  und  nun  das  Deckgläschen,  auf  welchem 
man  den  Blutstropfen  durch  Schwenken  möglichst  dünn  ausgebreitet 
hat,  vorsichtig  anpasst.  Das  eine  Rohrchen  wird  nun  entweder  mit  dem 
Sauerstoflgi-asometer  verbunden,  oder  man  leitet  in  dasselbe  den  Sauer- 
stoff direct  aus  dem  Erzeugungsapparate  (ich  bediente  mich  auf 
meinen  Reisen  des  Braunsteins  mit  Wasserstoffsuperoxyd)  ein.  An  der 
Mündung  des  zweiten,  offenstehenden  Röhrchens  kann  man  sich  von 
dem  Durchströmen  des  Sauerstoffs  mittelst  eines  glimmenden  Streich- 
hölzchens überzeugen.  Auf  diese  Art,  in  Verbindung  mit  dem  geheizten 
Objecttisch  ist  es  mir  gelungen,  die  Hämatozoen  länger  als  sonst  lebend 
zu  ei'halten. 

Zur  Erreichung  einer  gleichmässig  geregelten  Temperatur  be- 
dient man  sich  eines  der  gebräuchlichen  heizbaren  Objecttische  (ich 
arbeite  mit  Reichert's  Tisch)  oder  eines  eigens  für  das  Mikroskop 
gebauten  Heizkastens. 

Die  Untersuchung  im  hängenden  Tropfen  und  in  der  feuchten 
Kammer  hat  für  den  praktischen  Arzt  keinerlei  Werth  and  auch  für 
die  specielle  Forschung  ist  damit  bisher  noch  nicht  viel  gewonnen 
worden. 

Auch  die  Beobachtung  auf  dem  erwärmten  Objecttisch  hat,  abge- 
sehen davon,  dass  man  die  Hämatozoün  ein  wenig  länger  am  Leben 
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erhält  und  dass  gewisse  Bewegungserscheinungen  lebhafter  hervortreten, 
keinen  nennenswerthen  Vortheil  gebracht  und  ist  für  die  gewöhnliche 
Untersuchung  zu  diagnostischen  Zwecken  vollständig  entbehrlich. 

Von  noch  weniger  Erfolg  waren  die  bisherigen  Versuche,  die 
Malariaparasiten  ausserhalb  des  menschlichen  Organismus  zu 
züchten.  Diese  Versuche  wurden  von  den  meisten  Malariaforschern 
unter  den  verschiedenartigsten,  oft  phantastischen  Modificationen,  auf 
allen  in  der  Bakteriologie  gebräuchlichen  und  auf  neuartigen  Nährböden, 
welche  den  Lebensbedingungen  der  Hämatozoen  angepasst  sein  sollten, 
unternommen,  bisher  aber  stets  vollständig  erfolglos,  so  dass 
die  Fragen,  ob  die  Malariaparasiten  überhaupt  züchtbar  sind,  ob  sie 
in  der  Aussenwelt  als  saprophytische  oder  als  parasitische  Organismen 
existiren  u.  s.  w.,  gegenwärtig  nicht  zu  beantworten  sind.  Die  Ver- 
muthungen, welche  die  verschiedenen  Forscher  über  diese  Dinge  haben, 
werden  im  Verlaufe  der  folgenden  Capitel  berührt  werden.  Auf  die 
Einzelheiten  all  der  verunglückten  Gulturversuche  hier  einzugehen, 
halte  ich  nach  dem  Gesagten  für  überflüssig  ^  wer  nach  dieser  Richtung 
hin  zu  arbeiten  die  Absicht  hat,  der  muss  auf  neue  Methoden  und 
Bahnen  sinnen,  um  sein  Ziel  zu  erreichen  —  wenn  es  überhaupt  er- 
reichbar ist. 

Neben  den  mitgetheilten,  allgemein  gebräuchlichen  Untersuchungs- 
methoden,  mögen   noch   einige    andere   Erwähnung    finden ,  welche 
schwerer  zugänglich  und  daher  seltener  geübt  sind.  Zu  diesen  gehören 
die  Uebertragungsversuche  auf  gesunde  Menschen  und  auf 
Thiere,  schliesslich  die  Blutentziehungen  aus  der  Milz. 

Seitdem  Gerhardt^'')  im  Jahre  1884  die  Ueberimpfbai'keit  der 
Malaria  auf  gesunde  Individuen  durch  subcutanes  Einspritzen  von 
Malariablut  erwiesen  hat,  wurden  ähnUche  Versuche  nicht  selten, 
amentlich  von  Italienern,  wiederholt.  Es  handelte  sich  dabei  meistens 
darum,  zu  sehen,  ob  bei  den  Geimpften  derselbe  Fiebertypus  entsteht,  den 
die  Person  zeigt,  welcher  man  das  Impfblut  entnommen  hat,  oder  ob  dies 
nicht  der  Fall  ist.  Diese  Versuche  haben  ferner  den  Zweck,  die  Frage 
über  die  Einheitlichkeit  oder  die  Verschiedenheit  des  Malaria- 
virus auf  experimentellem  Wege  zu  lösen.  Bisher  haben  diese  Experimente 
zu  keinen  vollständig  übereinstimmenden  Resultaten  geführt,  was  daraus 
erhellt,  dass  die  verschiedenen  Experimentatoren  in  der  genannten  Frage 
über  die  Unität  oder  Multiplicität  des  Virus,  entgegengesetzte  Stand- 
punkte vertheidigen.  Die  Ursachen  dieser  Verschiedenheit  der  Impf- 
resultate werden  weiter  unten  auseinandergesetzt  und  es  wird  versucht 
werden  zu  zeigen,  dass  die  MeinungsdifFerenzen  ausgleichbar  sind. 

2» 
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Die  Impfungen  werden  stets  mit  frischem  Blut  ausgeführt,  weil 
die  Hämatozoen  ungemein  empfindlich  sind  und  jeder  Zusatz  zum  Blute 
ihre  Lebensenergie  beeinträchtigen,  resp.  aufheben  könnte.  Man  impft 
entweder  subcutan  oder  intravenös.  Die  letzte  Art  wird  von  italienischen 
Forschern  mit  Vorliebe  geübt.  Unglücksfälle  sind  bisher  nicht  ver- 
zeichnet worden. 

Marchiafava  und  Celli  sahen  sich  durch  die  häufigen  Miss- 
erfolge der  subcutanen  Impfung  veranlasst,  zur  intravenösen  Einspritzung 
zu  greifen.  Sie  bewerksteUigen  diese  in  der  Weise,  dass  sie  mit  einer 
sterilisirten  Pravazspritze  aus  einer  Armvene  des  Kranken  '/j — 1  cm'^ 
Blut  aspiriren  und  dasselbe  nun  sofort  in  die  Vene  des  zu  impfenden 
Menschen  einspritzen.  Die  Venen  werden  nicht  blosgelegt,  die  ge- 
sammten  Operationen  geschehen  durch  die  Hautdecke  hindurch.  Dass 
bei  den  Ueberimpfungen  strengste  Antisepsis  geübt  wird,  ist  selbstver- 
ständlich. 

Die  Impfungen  auf  Thiere  sind  ebenso  zahlreich  ausgeführt 
worden  wie  die  Züchtungsversuche  und  mit  demselben  negativen 
Erfolg,  obwohl  Thiere  aller  Gattungen,  sowohl  Kaltblüter  als  Warm- 
blüter zur  Verwendung  gekommen  sind,  so  dass  wir  gegenwärtig  mit 
ziemlich  grosser  Wahrscheinlichkeit  behaupten  können,  dass  die  Häma- 
tozoen des  Menschen  auf  Thiere  nicht  übertragbar  sind.  Aelm- 
liches  ist  auch  mit  den  Hämoparasiten  der  Thiere  der  Fall ;  auch  diese 
sind  auf  Thiere  anderer  Art  nicht  übertragbar,  ja  selbst  die  wenigen 
Angaben  über  gelungene  Verimpf ung  auf  Thiere  derselben  Art  und 
Varietät  begegnen  manchen  Zweifeln. 

Was  schliesslich  die  Blutentziehung  aus  der  Milz  betrifft,  so 
wird  dieselbe  mittelst  sterilisirter  Pravazspritze  vorgenommen,  und  zwar 
zu  dem  Zwecke,  um  über  die  Vertheilung  der  Hämatozoen  im  lebenden 
Organismus  einige  Auskunft  zu  erhalten;  ia  der  That  sind  gewisse 
Formen,  welche  im  peripheren  Blut  spärlich  vorhanden  waren,  in 
dem  Milzblut  in  etwas  grösserer  Anzahl  aufgefunden  worden,  auch 
wurden  einzelne  Entwicklungsformen  (Sporulation  der  kleinen  unpig- 
mentirten  Parasiten),  die  im  Fingerblut  gar  nicht  oder  doch  höchst 
selten  zu  sehen  siud,  im  Milzblut  nachgewiesen. 

Die  Blutentnahme  aus  der  Milz  ist  nach  meiner  Ansicht  sowohl 
für  diagnostische  als  für  Forschungszwecke  überflüssig,  denn  für  den 
ersten  Zweck  genügt  die  Untersuchung  des  Fingerblutes  vollauf  und 
für  den  zweiten  Zweck  liefert  das  Milzblut  gegenüber  den  Leichen- 
befunden eine  sehr  spärliche  Ausbeute;  der  Eingriff  dürfte  also  nur 
ausnahmsweise  indicirt  sein. 
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III. 

Allgemeine  und  specielle  Morphologie  und 
Biologie  der  Malariaparasiten. 

Die  Malariaparasiten  sind  einzellige  Lebewesen,  welche 
in  ihren  Jugendformen  eine  mehr  oder  minder  lebhafte  amöboide 
Beweglichkeit  aufweisen,  während  sie  in  ihren  entwickelten 
Stadien  dieselbe  vollständig  einbüssen  und  blos  geringe,  wahrschein- 
lich durch  Contraction  gewisser  Körperschichten  herbeigeführte  Ge- 
staltveränderungen zeigen. 

Während  wir  also  in  den  erwachsenen  Individuen  bestimmte  und 
einfache  Formen  wiederkehren  sehen,  welchen  ein  relativ  geringer 
Spielraum  eingeräumt  ist,  finden  wir  die  jugendlichen  Individuen  in 
den  verschiedenartigsten  äusseren  Gestaltungen  vor.  Im  Allgemeinen 
haben  die  jugendlichen  Individuen  eine  abgeplattete 
scheibenartige  Form,  welche,  je  nachdem  sich  der  Parasit  im 
ruhenden  Zustande  befindet  oder  sich  amöboid  bewegt,  kreisrund,  oval, 
glattrandig  oder  vollständig  unregelmässig  gestaltet  sein  kann.  Die 
erwachsenen  Individuen  sind  kugelig,  oder  manchmal  gleichfalls 
flachgedrückt. 

Das  Vorwiegen  der  flachen  Form  hängt  vielleicht  mit  dem  Wohn- 
orte des  Malariaparasiten,  dem  rothen  Blutkörperchen,  welches  ja  eine 
abgeplattete  Form  besitzt,  zusammen ^  die  vollständig  kugelige  Form 
nehmen  die  Parasiten  erst  dann  an,  wenn  sie  aus  dem  rothen  Blut- 
körperchen herausgetreten  sind. 

Die  Grösse  des  Parasiten  schwankt  je  nach  seinem  Alter^ 
sein  Durchmesser  beträgt  1  \).  bis  10  [i.  — ■  Die  Parasiten  leben 
meistens  einzeln,  nicht  selten  findet  man  aber  auch  mehrere  Indi- 
viduen aneinandergelegt  vor  und,  wie  ich  später  entwickeln  werde, 
gibt  es  unter  den  Malariaparasiten  bestimmte  Arten,  welche  obligat 
Copulationsformen  bilden;  diese  bestehen  aus  zwei  Einzelindividuen, 
manchmal  auch  aus  vieren.  Die  Copulationsformen  besitzen  im  ent- 
wickelten Stadium  eine  doppelt  contourirte  Membran,  welches  Attribut 
den  einzeln  lebenden  Individuen  durchaus  abgeht,  sie  sind  also  als 
cystische  Körper  zu  bezeichnen. 

Die  Fortpflanzung  der  Malariaparasiten  geschieht  durch  einen 
einfachen  Theilungsprocess  (Sporulation)  im  erwachsenen  Zustand, 
wahrscheinlich  auch  durch  Sporenbildung  nach  vorhergegangener  Copu- 
lation  und  Encystirung. 
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Genauere  Darstellung  der  einzelnen  Organisationselemente. 

a)  Die  äussere  Zellhaut  (Cuticula).  Weder  im  nativen  Prä- 
parate noch  durch  irgend  welche  Präparationsart  ist  es  bisher  gelungen, 
an  den  einzeln  lebenden  Hämatozoen  eine  doppelt  contourirte  Hülle 
wahrzunehmen  oder  darzustellen-,  dies  gilt  ebenso  von  den  erwach- 
senen, sich  der  directen  Sporulation  nähernden,  oder  in  dieser  befind- 
lichen Körpern,  wie  von  den  jungen  Formen.  Nur  ausnahmsweise  sieht 
man  an  Sporulationskörpern  eine  feine  einfache  Grenzlinie,  ein  doppelter 
Contour  kommt  aber  nie  vor. 

Eine  Cuticula  als  deutlich  gekennzeichnete,  doppelt 
contourirte  Membran  zeigen  einzig  und  allein  die  Laveran- 
schen  Halbmonde  und  jene  ovalen  oder  runden  Körper,  welche  aus 
diesen  durch  Gestaltveränderung  hervorgehen  können.  Dieser  doppelte 
Contour  ist  Laveran  von  Anfang  an  aufgefallen  und  er  gibt  an,  dass 
man  denselben  an  Präparaten,  welche  mit  Osmiumsäure  (1  :  300)  be- 
handelt und  mit  Pikrocarminglycerin  gefärbt  sind,  conserviren  kann. 

Die  späteren  Beobachter  haben  das  Vorhandensein  dieser  Mem- 
bran nicht  sehr  in  Betracht  gezogen;  so  negirten  Marchiafava  und 
Celli'")  noch  im  Jahre  1887  die  Existenz  eines  doppelten  Contour, 
während  wir  in  der  zwei  Jahre  später  erschienenen  Arbeit  von  Celli 
und  Guarnieri-"*)  der  Mittheilung  begegnen,  dass  die  Halbmonde 
meistens  doppelt  contourirt  gefunden  werden. 

Die  Bedeutung  des  doppelten  Contour  als  Beweis  von  dem  Vor- 
handensein einer  Membran  ist  durch  Antolisei  und  Angelini ''^)  be- 
zweifelt worden,  indem  diese  Autoren  der  Meinung  Ausdruck  gaben, 
dass  die  doppelte  Contourirung  durch  Anhaften  einer  Schichte  Hämo- 
globinsubstanz an  den  Halbmonden  zu  Stande  käme. 

Diese  Ansicht  wurde  daraufhin  auch  von  Marchiafava  und 
Celli  adoptirt,  welche  seither  stets  von  einer  »Hämoglobincuticula« 
sprechen. 

Ich  will  hier  gleich  bemerken,  dass  auch  ich  bestätigen  kann, 
dass  diese  Cuticula  oft  (keinesfalls  immer)  hämoglobinfärbig  ist;  daraus 
folgt  aber  durchaus  noch  nicht,  dass  sie  nichts  anderes  als  Blutkörper- 
chensubstanz sei,  denn  es  ist  klar,  dass  der  Halbmond,  welcher  sich, 
wie  alle  anderen  Formen  dieser  Parasiten,  im  Wege  der  Endosmose 
nährt,  das  zu  seinem  Wachsthum  nöthige  Hämoglobin  durch  die  Mem- 
bran hindurch  gewinnen  muss;  dass  diese  dadurch  auch  gefärbt  er- 
scheinen kann,  ist  nur  natürlich.  Ich  habe  nicht  selten,  auch  in  Halb- 
mondkörpern selbst,  Hämoglobinfragmente  gesehen,  welche  noch  nicht 
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verdaut  waren  (Taf.  IV,  Fig.  47).  Ferner  ist  die  Membran,  wie  schon 
erwähnt,  bei  weitem  nicht  immer  gefärbt,  sondern  sehr  oft  vollständig 
glashell  und  farblos  (Taf  IV,  Fig.  63,  64;  Taf  I,  Fig.  57—66). 

Weitere  Belege  für  die  Existenz  einer  wirkhchen  Hülle  an  diesen 
Körpern  werden  bei  späteren  Gelegenheiten  gegeben  werden.  Eine 
Structur  ist  an  der  Membran,  selbst  bei  starken  Vergrösserungen,  nicht 
nachweisbar. 

Es  sei  endHch  noch  erwähnt,  dass  Antolisei  an  den  Sporen  der 
Quai'tanparasiten  manchmal  einen  doppelten  Contour  beobachtet  hat, 
und  dass  der  genannte  Autor  der  Ansicht  ist,  dass  die  Sporen  im  All- 
gemeinen eine  Hülle  hätten. 

b)  Plasmakörper  un  d  dessen  Einschlüsse.  Jedes  Hämatozoon 
besitzt  einen  plasmatischen  Körper,  welcher  einen  verschieden  grossen 
Theil  des  gesammten  einzelligen  Lebewesens  einnimmt;  relativ  am  gering- 
fügigsten ist  er  bei  den  ganz  jungen  Formen,  indem  hier  die  Grösse 
des  Kernes  sehr  überwiegt,  während  bei  den  erwachsenen  Individuen  das 
Verhältniss  sich  meistens  umkehrt.  Das  Cytoplasma  ist  in  seiner  Haupt- 
masse dem  Kerne  gegenüber  excentrisch  gelagert,  wie  aus  den  Ab- 
bildungen ersichtlich  ist  (Taf.  III). 

An  den  lebenden  Parasiten,  besonders  an  allen  jungen  Formen, 
ist  es  meistens  unmöglich,  das  Plasma  von  dem  Kern  zu  differenziren. 
Die  beiden  ßestandtheile  bilden  scheinbar  eine  homogene  Masse  und 
deshalb  dauerte  es  so  lange,  bis  man  zu  einer  deutlichen  Unterscheidung 
derselben  gelangt  ist. 

In  dem  gefärbten  Präparat  hebt  sich  der  mehr  oder  weniger 
intensiv  gefärbte  Plasmaleib  ganz  deutlich  von  dem  den  Kern  bilden- 
den ungefärbten  Bläschen  ab  (Taf  III). 

Da  die  amöboiden  Fortsätze  der  jugendlichen  Formen  aus  dem 
Plasma  hervorgehen,  so  ist  es  natürlich,  dass  dieses  in  dem  gef^lrbten 
Präparate  alle  möglichen  Formen  darbieten  kann. 

Bei  den  Protozoen,  denen  die  Malariaparasiten  ja  angehören, 
werden  allgemein  zwei  Schichten  des  Plasmakörpers  unterschieden:  das 
Ektosark  und  das  Endosark.  Diese  Schichten  finden  sich  bei  vielen 
erwachsenen  Protisten  deutlich  von  einander  getrennt;  namentlich  bildet 
die  Granulation  des  Endosarks  eine  wesentliche  Differenz  gegen  die 
hyaline  Beschaffenheit  des  Ektosarks.  Bei  den  Malariaparasiten  lässt 
sich  eine  solche  Trennung  des  Plasma  in  zwei  genau  diflferenzirte 
Schichten  nicht  immer  durchführen,  ebensowenig  bei  einer  grossen 
Zahl  der  Rhizopoden,  bei  den  kleineren  einfachen  Gregariniden  und 
den  Coccidien,    Celli  und  Guarnieri^ß)  gebrauchten  für  die  Malaria- 
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Parasiten  zum  erstenmale  die  Ausdrücke  Ekto-  und  Entoplasma,  sie 
stifteten  damit  aber  einige  Verwirrung  an,  da  sie  mit  Entoplasma  den 
ungeftirbten  Theil  der  Hämatozoen  bezeichneten,  jenen  Theil,  welcher 
den  Kern  darstellt,  mit  dem  Plasma  also  nichts  zu  thun  hat. 

Ich  beobachtete,  gleichwie  Grassi  und  Feletti,  dass  in  jugend- 
lichen Individuen  die  Melaninkörnchen  hauptsächlich  in  dem  äusseren 
Theile  des  Plasma  vorkommen,  während  der  innere,  dem  Kern  an- 
liegende Theil,  arm  an  Pigment  ist  oder  gar  keines  enthält,  so  dass  ich 
auf  dieser  Grundlage  eine  Trennung  der  beiden  Schichten  vorgeschlagen 
habe.  In  zahlreichen  der  beigefügten  Bilder  wird  der  Leser  das  genannte 
Verhältniss  ausgesprochen  vorfinden;  da  aber,  besonders  bei  den  grös- 
seren Formen,  auch  das  umgekehrte  Verhalten  zu  beobachten  ist,  oder 
doch  kein  wesentlicher  Unterschied  in  der  Vertheilung  des  Pigmentes 
wahrnehmbar  ist,  so  glaube  ich,  dass  wir  am  besten  thun  werden,  das 
Plasma  der  Malariaparasiten  vorläufig  als  einen  Körper  ohne  deutliche 
Diiferenzirung  anzusehen.  Romanowsky's^**)  Ansicht,  dass  bei  gesun- 
den, von  Chinin  nicht  beeinflussten  Parasiten  das  Pigment  die  Rand- 
schichte stets  freilasse,  muss  ich  ganz  entschieden  widersprechen,  ein 
Blick  auf  die  Abbildungen  zeigt,  dass  sicher  eher  das  Gegentheil  der 
Fall  ist;  bei  jungen,  lebhaft  amöboiden  und  daher  gewiss  vollständig 
lebenskräftigen  Körperchen  habe  ich  sehr  oft  die  Beobachtung  gemacht, 
dass  sich  die  wenigen  vorhandenen  Pigmentkörnchen  an  der  äussersten 
Peripherie  des  Parasiten  befanden  (Taf.  II,  Fig.  12 — 14).  Danilewsky 
findet,  dass  auch  bei  den  Hämoparasiten  der  Vögel  sich  das  Pigment 
in  der  äusseren  Schichte  bildet. 

Interessant  ist  es,  dass  dieses  Verhalten  einen  Gegensatz  dar- 
stellt zu  der  bekannten  Thatsache,  dass  bei  den  übrigen  Protozoen  die 
innere  Plasmaschichte  (Entoplasma)  es  ist,  welche  die  Granulationen, 
Verdauungsreste  etc.  enthält,  während  die  äussere  (Ektoplasma)  von 
ihnen  frei  ist. 

Die  Plasmasubstanz  sieht  meistens  homogen  und  hyalin  aus,  bei 
erwachsenen  Individuen  zeigt  sie  aber  nicht  selten  eine  dichte  Granu- 
lation, welche  von  schwach  lichtbrechenden  Körnchen  herrührt.  Diese 
Körnchen  nehmen  auch  an  der  eigenthümlichen  Bewegung  Theil,  in 
welcher  sich  die  Pigmentkörnchen  befinden. 

Die  wichtigsten  Einschlüsse  des  Plasma  werden  von  den 
M'elaninkörnchen,  dem  Malariapigment,  gebildet.  Es  wurde 
schon  in  der  Einleitung  erwähnt,  dass  Heinrich  Meckel  der  Erste 
war,  der  dieses  Pigment  im  Blute  gesehen  hatte,  dass  ferner  Virchow 
die  Bedeutung  desselben  für  die  Malaria  zuerst  erkannt  hat.  Virchow 
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ebenso  wie  Meckel,  nahmen  damals  an,  dass  das  Pigment  in  der  Milz 
entstehe  und  von  da  aus  in  den  Blutkreislauf  gebracht  werde,  während 
Planer  zuerst  der  Möglichkeit  einer  Pigmententstehung  im  Blute 
selbst  gedachte.  Die  späteren  Beobachter  theilten  sich  in  ihren  An- 
sichten zumeist  in  zwei  Gruppen,  von  denen  die  Einen  die  Virchow- 
sche  Ansicht  vertraten,  so  Frerichs''^),  welcher  neben  der  Milz  als 
Haupterzeugungsort,  die  Leber  als  zweite  Pigmentbildungsstätte  ansah, 
ferner  Mösl  er  etc.,  während  die  Anderen  für  die  Pigmentbildung 
im  Blute  selbst  plaidirten-  unter  diesen  ist  besonders  Arn  stein  zu 
nennen,  welcher  die  Melanämie  ausdrücklich  für  das  primäre  Moment 
bezeichnete,  deren  Folge  die  Melanose  sei. 

Für  die  Entstehung  des  Pigmentes  im  circulirenden  Blute  selbst 
trat  beinahe  gleichzeitig  mit  Arnstein  auch  Kelsch*'*')  ein,  welcher 
als  Hauptai-gument  die  Thatsache  anführte,  dass  man  manchmal  bei 
intensiver  Melanämie,  in  der  Milz  keine  Spur  von  Pigment  finde,  daher 
dieses  Organ  auch  nicht  als  die  Quelle  des  neuen  Productes  angesehen 
werden  könne. 

Eine  eigenthümliche  Auffassung  bekundete  C.  S  c  h  w  alb  e  ^'^), 
welcher  durch  Einspritzung  von  Schwefelkohlenstoff  und  von  Kohlen- 
oxysulfid  (auch  durch  Inhalation  des  letzteren)  bei  Thieren  Melanämie 
erzeugen  konnte  und  daraus  folgerte,  dass  die  Malaria  eine  Vergiftung 
mit  den  genannten  Körpern  sei  und  dass  diese  letzteren  in  der  Malaria- 
luft als  Gase  vorhanden  sein  sollten. 

Auch  B.  Afanassiew*"^)  hatte  eine  von  den  anderen  abweichende 
Idee,  indem  er  die  Pigmentkörnchen  wegen  ihres  gleichmässigen  Korns 
für  chromogene  Mikrococcen  hielt. 

M archiafava  *'^)  hingegen  vermuthete  schon  im  Jahre  1879  auf 
Grund  von  mikroskopischen  Befunden  aus  dem  Knochenmai-k  und  dem 
Milzsaft  von  Malarialeichen,  dass  das  Melanin  innerhalb  der  rothen 
Blutkörperchen  gebildet  werde^  er  sah  nämlich  in  den  grossen 
Leukocyten  der  genannten  Organe  häufig  veränderte  rothe  Blut- 
körperchen eingeschlossen.  Heute  wissen  wir,  dass  dies  phagocytirte 
inficirte  Blutkörperchen  sind. 

Denselben  Standpunkt  hielten  Marcbiafava  und  Celli''')  fest, 
als  sie  1884  schrieben,  dass  sie  die  durch  Methylenblau  färbbaren 
Körper  (die  jetzt  anerkannten  Malariaparasiten)  für  eine  Nekrobiose  des 
rothen  Blutkörperchens  halten:  »dans  laquelle  s'opere  la  trans- 
formation  de  rheraoglobine  enmelanine«.  Mit  dieser  Aeusserung 
haben  die  beiden  genannten  Verfasser  den  Ort  der  Entstehung  des 
Melanin  aus  dem  Hämoglobin  ausgesprochen^  nur  konnten  sie  noch 
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nicht  das  verursachende  Moment  dieser  so  merkwürdigen  Ura- 
wandhmg  angeben.  Diese  letztere  Angabe  ist  zuerst  in  klarer 
Weise  von  Laveran'*)  erfolgt,  welcher,  gleichfalls  1884,  Folgendes 
schreibt:  »II  paralt  tres  vraisemblable,  en  effet,  que  lesgrains 
pigment6s  ne  sont  que  des  produits  de  destruction  des  h6ma- 
ties,  des  residus  de  leur  digestion  par  les  microbes  du  palu- 
disme,  si  j'ose  ainsi  dire,  rösidus  qui  s'accumulent  dans 
l'interieur  des  corps  cystiques«  (1.  c,  S.  205). 

Diese  Worte  bezeichnen  in  der  That  den  Standpunkt,  welchen 
wir  über  die  Bildung  des  Malariapigmentes  heute  einnehmen,  und  von 
welchem  wir  wohl  kaum  mehr  Ursache  haben  werden  abzuweichen. 

Das  Pigment  stellt  also  ein  Ver dauungsproduct  des 
Hämoglobin  dar;  dieses  Verdauungspi'oduct  wird  durch  den  Stoff- 
wechsel der  Hämatozoen,  welche  darauf  angewiesen  sind,  sich  von  der 
Substanz  der  rothen  Blutkörperchen  zu  ernähren,  erzeugt  und  es 
häuft  sich  im  Leibe  der  Parasiten  mit  dem  Wachsthum  derselben  an. 

Das  Pigment  erzeugt  sich  in  den  Malariapai'asiten  als  feinste, 
staubartige  Pünktchen,  als  gröbere  Körnchen  und  als  deutliche  Stäb- 
chen oder  Nadeln.  Die  längsten  Nadeln  messen  circa  1  [J..  Durch  das 
Zusammenbacken  von  zahlreichen  Pigmentfragmenten  entstehen  gröbere 
Conglomerate  in  Form  von  drüsigen  Massen.  Die  Farbe  des  Pig- 
mentes ist  ia  den  letztgenannten  groben  Massen  schwarz,  während 
die  feinen  Nadeln  und  Körnchen  einen  leichten  Stich  ins  Braunröth- 
liche  haben  können.  Laveran^)  (Seite  36)  beschreibt  die  Farbe  als 
dunkel  feuerroth  (»rouge  feu  tres  fonce')  und  gibt  an,  dass  er  manch- 
mal aucb  hellblaues  Pigment  gesehen  habe,  welches  vom  schwarzen 
Pigment  herstammen  soll.  Rosenbach '")  sah  in  einem  Falle  weniger 
schwarze  als  farblose,  grünliche  und  röthliche  Körnchen, 

Concentrirte  Salz-  und  Schwefelsäure  verändern  das  Pigment 
nicht,  hingegen  wird  es  durch  Alkalien  wesentlich  aufgehellt  und  es 
erscheint  schon  nach  Kurzer  Einwirkung  derselben  rothbraun,  ja  gelb- 
es  wii-d  durch  Schwefelammonium  gelöst  (Kien er).  Die  che- 
mische Zusammensetzung  des  Pigmentes  ist  unbekannt. 

Nicbt  alle  Malariaparasiten  enthalten  Pigment;  zunächst  sind  alle 
Jugendformen  frei  von  demselben,  es  gibt  aber  auch  eine  bestimmte 
Parasitenart,  welche  bis  zur  Sporulation  gar  kein  Pigment  bildet  oder 

*)  Daher  ist  das  Pigment  in  einem  Tlieile  der  abgebildeten  .Parasiten  weniger 
schwarz  wiedergegeben  als  es  in  vivo  der  Fall  ist;  die  betreft'enden  Präparate  sind 
nämlich  durch  Ammoniak  gegangen. 
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es  nur  iu  Spuren  aufweist.  Diese  wichtige  Thatsache  ist  von  Marchia- 
fava  und  Celli  gefunden  worden;  sie  erleidet  aber  eine  Einschränkung 
dadurch,  dass  die  gedachte  Parasitenart,  wenn  sie  nur  einige  Tage 
Zeit  dazu  findet,  regelmässig  Körper  bildet,  welche  stets  stark  pig- 
mentirt  sind  (halbmondförmige  Körper),  so  dass  eine  vollständig  ohne 
Pigmentbildung  verlaufende  Malaria  nur  in  jenen  seltenen  Fällen  zu 
Stande  kommen  kann,  in  welchen,  nach  einer  besonders  schweren  In- 
fection  mit  den  unpigmentirten  Parasiten,  binnen  1 — 2  Tagen  der  Tod 
eintritt. 

Neben  diesen  gänzlich  unpigmentirten  Formen  gibt  es  solche, 
welche  nur  allerfeinste  und  wenige  Pigmentkörnchen  enthalten,  diese 
sind  von  einer  Kleinheit,  dass  sie  mit  den  besten  Objectiven  gerade 
noch  wahrnehmbar  sind;  das  Plasma  sieht  eben  nur  wie  fein  bestäubt 
aus.  Bei  anderen  Formen  tritt  das  Pigment  in  gröberen  Partikeln  auf, 
Avelche  um  so  zahlreicher  sind,  als  der  Parasit  in  seiner  Entwicklung 
fortgeschritten  ist,  so  dass  die  erwachsenen  Formen  von  Pigment- 
körnchen oft  besäet  sind. 

Golgi  hat  gefunden,  dass  die  Parasiten  der  Quartana  ein  gröberes 
Pigmentkorn  haben  als  die  Parasiten  der  Tertiana;  da  nun  weiter  die 
oben  geschilderten,  feinst  oder  gar  nicht  pigmentirten  Formen  dem 
quotidianen  Typus  entsprechen,  so  lässt  sich  im  Allgemeinen  sagen, 
dass  die  Stärke  des  Pigmentkorns  mit  der  Evolutionsdauer 
der  Parasiten  wächst.  Ueber  die  Bewegungen  des  Pigments  und 
über  bestimmte  Gruppirungen  desselben  wird  unter  dem  Punkte  »Be- 
wegungserscheinungen« gesprochen  werden. 

Eine  zweite  Art  von  Einschlüssen  des  Plasma  bilden  die  Va- 
cuolen.  Diese  sind,  wie  schon  Celli  und  Guarnieri  bemerkt  haben, 
nicht  sehr  selten,  als  kleine  rundliche  oder  auch  verzogene,  helle  Unter- 
brechungen des  Plasma,  zu  sehen;  sie  sind  nicht  contractil.  Meistens 
sieht  man  nur  wenige  (1 — 2)  und  kleine  Vacuolen  in  einem  Parasiten. 
Es  kommt  aber  auch  vor,  dass  das  ganze  Plasma  von  ihnen  durch- 
setzt ist,  so  dass  es  ein  schwammiges  Gefüge  zeigt,  wie  z.  B.  Taf.  III, 
Fig.  32.  Ob  eine  so  hochgradige  Vacuolisation  sich  mit  der  Fortdauer 
des  Lebens  der  kleinen  Thierchen  verträgt,  das  lässt  sich  schwer  ent- 
scheiden*). Ich  habe  öfter  beobachtet,  dass  in  ein  und  demselben 
i^-äparate  auffallend  zahlreiche  vacuolisirte  Exemplare  waren,  während 
man  in  anderen  Präparaten  wenige  oder  keine  fand. 


*)  Es  sei  beiläufig  bemerkt,   dass  gewisse  Gregariniden,  z.  B.  Conorliynclius 
Ecliiuri,  obligat  ganz  vacuolär  sind. 
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Es  scheint,  dass  von  manchen  Autoren  diese  Vacuolisation  fälsch- 
lich für  eine  Sporiilation  angesehen  wurde;  dem  gegenüber  verweise 
ich  hier  auf  die  Structur  der  Sporen,  wie  sie  sich  im  Lichte  besserer 
Färbemethoden  zeigt.  Vacuolen  haben  keine  Structur,  sie  sind  Spaltungs- 
räume des  Plasma,  welche  von  einer  Flüssigkeit  erfüllt  sind  und  dem- 
nach haben  Vacuolisation  und  Sporenbildung  miteinander  nichts  gemein. 

Andererseits  wurde  der  Kern  mancher  Formen  öfter  fälschlich 
als  Vacuole  angesehen,  so  von  Marchiafava  und  Celli  der  grosse 
centrale  Kern  der  kleinen  Formen,  welchem  sie  später,  wie  ich  glaube 
mit  Unrecht,  eine  biconcave  Form  zugesprochen  haben. 

c)  Kern  und  Kernkörper chen.  Es  ist  noch  nicht  lange  her 
seitdem  der  Kern  der  Malariaparasiten  als  solcher  erkannt  worden  ist. 
Laveran  hob  von  Anfang  an  hervor,  dass  die  Hämatozoen  sich  durch 
ihre  Kernlosigkeit  von  den  Leukocyten  unterscheiden,  und  diese  Be- 
hauptung scheint  die  Suche  nach  einem  Kern  für  lange  Zeit  hintan- 
gehalten zu  haben.  Laveran  hatte  insoferne  Recht,  als  die  Malaria- 
parasiten in  der  That  keinen  Kern  besitzen,  welcher  sich  auf  gleiche 
Weise  tingirt  wie  die  Kerne  der  Leukocyten;  mit  der  einfachen  Carmin- 
färbung,  welche  für  die  Kernfärbung  der  weissen  Blutkörperchen  voll- 
ständig ausreichend  war,  hat  er  in  den  Parasiten  eben  kein  Gebilde 
darstellen  können,  das  einem  Kern  ähnlich  sah. 

Marchiafava  und  Celli  haben  unter  ihren  zahlreichen  Abbil- 
dungen der  kleinen  unpigmentirten  Formen  hie  und  da  ganz  deutliche 
Structurbilder,  sie  haben  den  Structurverhältnissen  aber  keine  beson- 
dere Beachtung  geschenkt. 

Erst  Celli  und  Guarnieri'"')  gingen  mit  der  schon  erwähnten 
Färbungsmetliode  auf  dieselben  ein,  doch  ohne  viel  Glück,  da  sie  sich 
verleiten  liessen,  den  Kern  für  einen  Theil  des  Plasma  (ihr  Entoplasma) 
zu  halten;  eine  ausreichende  Färbung  des  Kernchromatin  ist  ihnen 
aber  bei  den  pigmentirten  Formen  überhaupt  nicht  geglückt;  wenig- 
stens ist  auf  den  ihrer  Arbeit  beigegebenen  Tafeln  von  einem  solchen 
nichts  zu  sehen. 

Erst  Grassi  und  Feletti-'^)  gaben  über  Kern  und  Kernkörper- 
chen  der  Quartanparasiten  genaue  Auskunft;  bald  darauf  erfolgten  von 
mir^'')  und  von  Romanowsky  diesbezügliche  Mittheilungen  über  die 
Tertianformen.  Seither  habe  ich  mich  davon  überzeugt,  dass  die  Structur- 
verhältnisse  auch  der  kleinen  pigmentirten  und  unpigmentirten  Formen 
denen  der  grossen  analog  sind. 

Im  lebenden  Präparat  sieht  man  nur  in  bestimmten  Stadien,  und 
auch  da  nicht  immer,  etwas  von  der  Structur  der  Parasiten,  diese 
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sind:  das  Sporenstadium  der  quartanen  Parasiten  und  die  vollentwickel- 
teu  grossen,  sogenannten  freien  F onnen.  Bei  den  Sporen  stellt  sich  der 
Kern  als  glänzender,  stai'k  liclitbrechender  Körper  dar,  welcher  die 
Hauptmasse  der  Spore  bildet  und  an  welchem  sich  ein  kleineres,  noch  mehr 
glänzendes  Körperchen  (Nucleolus)  unterscheiden  lässt  (Taf.  Fig.  11,6 — 8.) 
Seltener  ist  der  Nucleolus  bei  den  nativen  Sporen  des  Tertianparasiten 
zu  sehen  (Taf.  II,  Fig.  22,  23).  Der  Kern  der  grossen  Formen  wurde 
von  früheren  Beobachtern  oft  gesehen  und  beschrieben  5  derselbe  bildet 
im  Inneren  des  Parasiten  eine  relativ  grosse  Blase,  welche  zuweilen  von 
der  strömenden  Plasmabewegung  hin-  und  hergewälzt  wird,  es  fällt  auch 
auf,  dass  das  Pigment  nie  in  ihn  hineingelangt,  sondern  von  seiner 
Grenze  gleichsam  abprallt  (Taf.  II,  Fig.  24).  An  diesen  Kernen  der 
grossen  lebenden  Formen  sieht  man  einen  deutlichen  Grenzcontour,  so 
dass  man  wohl  von  einer  Kernhülle  sprechen  kann;  an  gefärbten 
Präparaten  ist  es  mir  nie  gelungen,  dieselbe  wahrzunehmen.  Wie  sich 
aus  gefärbten  Präparaten  ergibt,  stellt  der  Kern  ein  relativ  grosses, 
mehr  oder  weniger  rundliches,  bläschen artiges  Gebilde  dar,  welches 
meistens  excentrisch  gelagert  ist.  Der  Kern  ist  gar  nicht  oder  nur 
wenig  gefärbt;  blos  an  der  Peripherie  besitzt  er  ein  tiefdunkel  ge- 
färbtes Körperchen,  um  welches  herum  sich  öfter  eine  schwach  tingirte 
Zone  befindet;  dieses  Körperchen  enthält  die  grösste  Masse  des  Kern- 
chromatin; es  ist  der  Nucleolus*). 

Es  können  auch  zwei  Nucleoli  vorhanden  sein  (Taf.  IV,  Fig.  15 
und  17).  In  dem  Nucleolus  zeigen  sich  manchmal  mehrere  dunkle 
Punkte,  wie  in  Taf.  III,  Fig.  8,  15,  16  deutlich  sichtbar  ist.  Es  sind 
meistens  ganz  regelmässig  gestellte  Körperchen,  deren  Rolle  mir  un- 
bekannt ist. 

Nach   meiner  Ansicht   gibt   es   ein  Stadium,   in   welchem  der- 
Nucleolus  verschwindet,  indem  er  wahrscheinlich  in  dem  Plasmakörper 
aufgeht  (Taf.  III,  Fig.  8 — 18),  dann  sieht  man  nur  leere  Kerne  bleiben, 
wie  Taf.  III,  Fig.  19 — 21  zeigt;  ferner  ein  zweites  Stadium,  in  welchem 
der  Kern  chromatinhältig  wird,  wie  in  Taf.  III,  Fig.  21,  worauf  er 


*)  Komanowsky  spricht  nicht  von  einem  Nucleolus,  sondern  von  dem  chroma- 
tiven  Fasernetz  des  Kerns  und  spricht  den  »hellen  Hofe  als  den  Kernsaft  an.  Ich 
glaube,  dass  dies  mit  der  gebräuchlichen  Annahme  im  Widerspruche  steht;  die  Pro- 
tisten haben,  soweit  dies  übei-haupt  bekannt  wurde,  grosse  bläschenförmige  Kerne  mit 
einem  oder  mehreren  Nucleoli;  da  wir  genau  dieselben  Verhältnisse  auch  bei  den 
Malariaparasiten  wiederfinden,  so  thun  wir  am  besten,  die  usuelle  Nomenclatur  bei- 
zubehalten. 
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schliesslich  aufhört,  als  solcher  kenntlich  zu  sein,  so  in  Taf.  III, 
Fig.  22,  und  Taf.  IV,  Fig.  5—10. 

Ueber  diese  Dinge  wird  bei  der  Sporulation  noch  Näheres  zu 
finden  sein,  ich  bemerke  hier  nur,  dass  Romanowsky,  ebenso  wie 
Grassi  und  Feletti,  von  dem  Verschwinden  des  Nucleolus  und  des 
Kernes  nichts  erwähnen,  sondern  dass  diese  Autoren  ein  Fortbestehen 
der  beiden  Zellenbestandtheile  bis  zur  Sporulation,  welche  nach  Ro- 
manowsky karyokinetisch  erfolgen  soll,  annehmen. 

Ich  muss  wohl  kaum  mehr  hervorheben,  welche  Wichtigkeit  der 
genauen  Structurkenntniss  der  Parasiten  zukommt;  durch  sie  allein 
sind  die  Einwände  gegen  die  belebte  und '  selbstständige  Natur  der 
Hämatozoen  ein-  für  allemal  widerlegt  worden;  seitdem  die  ersten 
MittheiluDgen  über  diese  Verhältnisse  erschienen  sind,  ist  von  Seiten 
der  Anhänger  der  Degenerationshypothese  kein  weiterer  Zweifel  laut 
geworden. 

d)  Bewegungserscheinungen.  Diese  Erscheinungen  waren  es, 
welche  Laveran  zuerst  den  Beweis  dafür  gegeben  haben,  dass  die 
pigmentführenden  Körper  lebende  Wesen  sind. 

In  der  That  bieten  die  verschiedenen  äusseren  (amöboiden, 
geisselnden)  und  inneren  (Plasmaströmungen)  Bewegungen  der  Malaria- 
parasiten ein  Bild  von  einer  Art,  wie  man  es  fesselnder  wohl  kaum 
unter  dem  Mikroskop  vor  sich  zu  haben  pflegt.  Laveran  unterschied 
an  den  Hämatozoen  von  Anfang  an  dreierlei  Bewegungen: 

1.  Die  amöboide  Bewegung,  2.  die  Bewegung  der  Geissei- 
fäden, 3.  die  Bewegung  des  Pigmentes.  Marchiafava  und  Celli 
fügten  noch  die  Beobachtung  eines  undulirenden  Saumes  hinzu. 

Die  amöboide  Bewegung  der  Malariaparasiten  besteht  in  einer 
mehr  oder  weniger  lebhaften  Gestaltveränderung,  welche  durch  das 
Hervorstrecken  und  Einziehen  zarter  oder  plumper  Pseudopodien 
bewirkt  wird. 

Laveran  beobachtete  diese  Art  der  Bewegung  sowohl  an  den 
grösseren  und  mittelgrossen  Körpern  als  an  den  kleinsten  wenig  Pig- 
ment führenden  Körperchen;  Marchiafava  und  Celli  fügten  dem  die 
Beobachtung  bei,  dass  auch  die  unpigmentirten  Formen  amöboide  Be- 
wegungen, und  zwar  in  der  lebhaftesten  Weise,  zeigen. 

Die  amöboide  Beweglichkeit  kommt  hauptsächlich  den  jungen 
Formen  zu;  sie  nimmt  mit  der  Weiterentwicklung  der  Parasiten 
gradatim  ab.  Am  geringsten  ist  sie  nach  Golgi  bei  dem  Parasiten  der 
Quartana,  und  zwar  von  vorneherein,  während  sie  bei  den  unpigmen- 
tirten Formen  der  perniciösen  Fieber,  wie  Marchiafava  und  Celli 


81 


gezeigt  haben,  sehr  lebhaft  vor  sich  geht;  an  Lebhaftigkeit  der  Be- 
wegung nehmen  die  Jugendformen  des  tertianen  Typus  zwischen  den 
genannten  Arten  die  Mitte  ein. 

Die  amöboide  Beweglichkeit  nimmt  auf  dem  geheizten  Objecttisch 
zu;  sie  ist  aber  auch  ohne  diese  Beihilfe  gut  wahrnehmbar,  doch  muss 
bemerkt  werden,  dass  nicht  alle  Formen  gleichzeitig  in  Bewegung 
sind,  man  findet  die  Mehrzahl  in  ruhendem  Zustand.  Wie  die 
anderen  Bewegungsformen  dieser  Pai-asiten,  so  zeigt  auch  die  amöboide 
eine  gewisse  Launenhaftigkeit,  sie  geht  bald  lebhaft,  bald  träge  vor 
sich,  hält  vollkommen  ein,  ohne  dass  man  den  Grund  für  diese  Ver- 
schiedenheiten finden  kann. 

Eine  nennenswerthe  Ortsbewegung  ist  mit  der  amöboiden  Be- 
wegung nicht  verbunden,  sie  ist  hauptsächlich  als  eine  Gestaltverände- 
rung anzusehen;  es  ist  begreiflich,  dass  der  Parasit  in  dem  engen 
Räume  des  rothen  Blutkörperchens  bezüglich  Ortwechsel  recht  be- 
schränkt ist. 

Geisseifäden.  Die  Geisseifäden  entwickeln  sich  aus  grossen, 
fertigen  Formen;  ich  finde  in  der  Litteratur  nixr  eine  einzige  Angabe  von 
Marchiafa  va  und  Celli  ^ ')  (Seite  159)  über  die  Beobachtung  eines  Geissel- 
fadens an  einem  nicht  ausgewachsenen  endoglobulären  Parasiten  vor. 
Die  Entwicklung  der  Geisseifäden  aus  den  grossen  sphärischen  Formen 
kann  man  sehr  häufig  unter  dem  Mikroskop  beobachten;  sie  geht  an 
den  sphärischen  Körpern  der  Halbmondreihe  folgendermassen  vor  sich: 
Das  bisher  ruhig  dahegende  runde  Körperchen  beginnt  plötzhch  von 
ganz  intensiven,  zuckenden  Bewegungen  befallen  zu  werden,  welche 
dasselbe  hin-  und  herwerfen  und  mit  Einziehungen  und  Ausbuchtungen 
des  Randes  verbunden  sind;  bald  darauf  stossen  an  verschiedenen 
Stellen  des  Saumes  mit  grosser  Energie  handschuhfingerartige  Fortsätze 
hervor;  die  Fortsätze  werden  von  der  Membran  des  Körper- 
chens gebildet,  Avelche  den  andrängenden  Geisseifäden  eine 
Zeit  lang  (oft  auch  dauernd)  widersteht,  schliesslich  aber  ein- 
reisst,  worauf  die  plumpen  Fortsätze  zurücksinken  und  aus  ihnen 
lange,  dünne  Fäden  hervorschiessen,  welche  so  lebhaft  um  sich  herum- 
peitschen, dass  man  ihren  Contour  nur  hie  und  da  und  auch  dann 
nur  fragmentarisch  erblicken  kann.  Es  ist  oft  geschildert  worden,  wie 
heftig  die  Geisseifäden  die  umliegenden  rothen  Blutkörperchen  peitschen 
und  ihnen  tiefe  Furchen  in  den  Leib  ziehen,  die  sich  allerdings  sofort 
wieder  ausgleichen  (Taf.  II,  Fig.  62  — 66). 

An  den  Geisseifäden  sieht  man  oft  knopfartige  Anschwellungen, 
die  den  Platz  zu  wechseln  scheinen,  meistens  ist  auch  ihr  freies  Ende 
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kolbig  aufgetrieben;  hie  und  da  sieht  man  auch  ein  feines  Pigraent- 
körnchen  in  ihrer  Substanz  liegen.  Zahl  und  Anordnung  der  Geisseln 
sind  verschieden.  Man  beobachtet  1 — 5  Fäden  an  einem  Körperchen; 
meistens  sind  sie  wegen  ihrer  überaus  heftigen  Bewegung  schwer  zu 
zählen.  Sie  können  aus  einer  Seite  des  sphärischen  Körpei'chens  oder 
aus  beiden  Hälften  desselben  symmetrisch  oder  unsymmetrisch  hervor- 
gehen. Die  Bewegung  der  Geisseifäden  dauert  etwa  15 — 30  Minuten 
an,  sie  wird  nach  und  nach  schwächer,  intermittirend  und  hört  schliess- 
lich ganz  auf.  Man  kann  dann  zuweilen  die  ruhenden  Fäden  an  den 
Körperchen  haften  sehen,  oft  trennen  sich  die  Geissein  jedoch  von  den 
Körperchen  und  sie  schwimmen  darauf  mit  einer  an  Aale  erinnernden 
Lebhaftigkeit  im  Plasma  umher;  diese  freigewordenen  Geisseifäden 
bilden  die  einzige  Form  der  Malariaparasiten,  welcher  in 
grösserem  Maasse  die  Fähigkeit  des  Ortwechsels  hat. 

Das  Schauspiel,  welches  die  Geisseifäden  bieten,  ist,  zumal  für  den 
an  ähnliche  Bilder  nicht  gewöhnten  Pixthologen  ein  ungemein  frappi- 
rendes  und  es  kann  daher  nicht  überraschen,  dass  Laveran  den 
geisselführenden  Körpern  die  grösste  Aufmerksamkeit  schenkte  und 
ihnen  auch  eine  besonders  wichtige  Stellung  in  der  Biologie  der  Malaria- 
parasiten zuwies.  Laveran  hatte  nämlich  von  Anfang  an  die 
Vorstellung,  dass  die  Geisseifäden  die  höchste  Entwicklungs- 
stufe des  Parasiten  bilden;  sie  sollten  sich  in  den  cystischen 
Körpern  entwickeln  und  zur  Zeit  ihrer  Reife  aus  ihnen  hervor- 
schlüpfen. Damit  wäre  auch  die  Fortpflanzungsart  der  Parasiten  ge- 
geben gewesen. 

Nicht  wenig  mag  Laveran  ein  zweiter  Umstand  zu  dieser  Auf- 
fassung bestimmt  haben,  und  zwar  der,  dass  die  Geisseikörper  meistens 
zur  Zeit  des  Anfalls  oder  kurz  vor  demselben  im  Blute  zu  finden 
sind,  während  sie  in  den  apyretischen  Intervallen  selten  vorkommen. 

Laveran's  Angaben  bezüglich  der  Geisseifäden  wurden  von 
Richard  bald  bestätigt,  während  die  italienischen  Beobachter  die 
Geisseikörper  anfangs  gar  nicht  erwähnten,  später  nur  als  seltene  Vor- 
kommnisse concedirten.  So  ist  in  den  ersten  Mittheilungen  von  Marchia- 
fava  und  Celli  von  diesen  Körpern  gar  nicht  die  Rede  u.  zw.  aus  dem 
einfachen  Grunde,  weil  diese  Forscher  ihre  Untersuchungen  damals  nur 
an  gefärbten  Präparaten  anstellten,  an  welchen  die  Geisseifäden  selten 
sichtbar  sind.  Im  Jahre  1886  sahen  dieselben  zwei  Beobachter'^') 
unter  42  Fällen  von  schweren  Fiebern  die  Geisseikörper  viermal,  im 
Jahre   1887   unter   120  Fällen  nicht  ein  einzigesmal.    Es  ist  also 
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begreiflich,  dass  sie  in  ihnen  selten  erreichte,  letzte  Stufen  der  Parasiten 
erblickten'^). 

Von  nicht  französischen  Forschern  brachte  erst  Councilman^^) 
die  Häufigkeit  der  genannten  Körper  wieder  zur  Sprache. 

Von  der  Bedeutung,  welche  Laver  an  seinen  Geisseikörpern  zu- 
geschrieben hat,  ist  man,  nachdem  die  Fortpflanzungsart  der  Parasiten 
sich  auf  andere  Weise  herausgestellt  hat,  allgemein  abgekommen,  und 
gegenwärtig  wird  die  Bedeutung  der  Geisseifäden,  wie  ich  glaube,  zu 
sehr  unterschätzt. 

Grassi  und  Feletti'-)  ei-blicken  in  ihnen  nur  Erscheinungen 
der  Agonie  und  dieser  Ansicht  schliessen  sich  nun  auch  Marchiafava 
und  Celli''')  an,  wie  aus  ihrer  letzten  gemeinschaftlichen  Arbeit  hervor- 
geht. Grassi  und  Feletti  motiviren  ihre  Ansicht  damit,  dass  die  Geissei- 
fäden sich  erst  einige  Zeit  nach  der  Blutentnahme  im  Präparate  ent- 
wickeln, dass  sie  im  circulirenden  Blute  selbst  nicht  vorhanden  sind 
und  dass  sie  verschieden  an  Zahl  und  Anordnung  sind. 

Nur  Danilewsky hält  gegenwärtig  —  neben  Laveran  —  an  der 
Ansicht  fest,  dass  die  Geisseifäden  als  Organe  der  Parasiten  zu  betrachten 
sind,  indem  er  ihr  constantes  Vorkommen  bei  dem  Polymitus  avium 
hervorhebt. 

Ich  habe  im  Laufe  meiner  Untersuchungen  den  Geisseifäden 
besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  bin  zu  folgendem  Resultat 
gekommen.  Die  Geisseifäden  kommen  bei  allen  Malariapara- 
sitenarten vor;  am  häufigsten  sind  sie  an  den  Sphären,  welche  in  die 
Reihe  der  Halbmonde  gehören,  zu  beobachten,  beinahe  ebenso  häufig 
bei  den  tertianen,  seltener  bei  den  quartauen  Parasiten.  Die  Häufigkeit 
des  Vorkommens,  welche  aber  nur  durch  wiederholte  und  genaue 
Untersuchungen  des  Blutes  zu  constatiren  ist,  gibt  mir  die  Ueber- 
zeugung,  dass  die  Geisseifäden  als  obligate  Attribute  des  in 
einem  bestimmten  Stadium  der  Entwicklung  befindlichen 
Parasiten  anzusehen  sind.  Wie  schon  früher  erwähnt  wurde,  sind 
es  die  grossen,  entwickelten,  sphärischen  Formen,  welche  Geisseifäden 
aussenden,  es  ist  also  begreiflich,  dass  die  Flagellen  während  der 
Paroxysmen,  in  welchen  die  grossen  Formen  überwiegen,  häufiger  zu 
finden  sind,  als  während  der  Apyrexien. 

Bei  manchen  Parasitenarten,  so  bei  dem  Tertianparasiten  (Golgi), 
sind  die  Geisseifäden  regelmässig  und  oft  in  grosser  Zahl,  wenige  Augen- 
blicke nach  der  Blutentnahme  zu  constatiren;  eine  längere  Dauer  (etwa 
10—30  Minuten)  vergeht,  ehe  sie  an  den  Sphären  der  Halbmondreihe 
erscheinen.  Ich  habe  beinahe  in  allen  Fällen  von  Malaria,  welche 
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einen  einigermassen  reichlichen  parasitären  Blutbefund  aufgewiesen  haben 
und  deren  Dauer  eine  mehrmalige  Untersuchung  ermöglicht  hat,  Geissei- 
körper auffinden  können. 

Nach  meiner  Ansicht  sind  diese  Gebilde,  wie  schon  erwähnt, 
durchaus  nicht  als  Agonieproducte  zu  betrachten;  es  wäre  nicht  ein- 
zusehen, weshalb  immer  nur  eine  relativ  geringe  Zahl  der  vorhandenen 
Parasiten  dieselben  aufweist,  während  ja  alle  Körper  innerhalb  kurzer 
Zeit  im  Präparate  absterben.  Auch  müssten  im  circulirenden  Blute,  in 
welchem,  wie  ich  später  nachweisen  werde,  zur  Zeit  des  Paroxysmus 
ein  massenhaftes  Zugrundegehen  der  Parasiten  stattfindet,  also  agoni- 
sirende  Formen  in  Menge  vorhanden  sind,  hie  und  da  Geisseifäden  zu 
sehen  sein ;  dasselbe  sollte  man  auch  nach  Chininverabreichung  erwarten. 
Es  bestätigt  sich  indessen  keine  dieser  Voraussetzungen.  Endlich  spricht 
die  ausserordentliche  Lebhaftigkeit  der  Bewegung  überzeugend  gegen  die 
Annahme  eines  »Agoniephänomens«. 

Meine  Auffassung  ist,  dass  wir  in  den  Geisseifäden  Organe 
zu  erblicken  haben,  welche  die  Anpassung  der  Parasiten  an 
sapro phy tische  Verhältnisse  vermitteln.  Ich  vermuthe,  dass  die 
Geisseikörper  den  ersten  Beginn  einer  Lebensweise  ausserhalb  des 
menschlichen  Körpers  eingehen  und  dass  in  Folge  des  nicht  zusagenden 
Nährbodens  das  Absterben  der  jungen  Saprophyten  eintritt. 

Diese  Erklärung  macht  es  begreiflich,  weshalb  nur  entwickelte 
Formen  Geisselfiiden  bilden;  es  sind  eben  nur  die  kräftigen,  gutge- 
nährten,  grossen  Körper  im  Stande,  jene  hervorzubringen,  sie  allein 
wären  dazu  berufen,  bei  entsprechendem  Nährboden  in  den  saprophy- 
tischen  Zustand  überzugehen. 

Ein  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  oder  eine  Wider- 
legung derselben  wäre  nur  durch  gelungene  Züchtungsversuche  zu  er- 
bringen, doch  glaube  ich,  dass  für  sie  gegenwärtig  mehr  Momente 
sprechen,  als  für  die  Ansicht  von  Grassi  und  Feletti. 

Was  die  Färbvng  der  Geisseifäden  betrifft,  so  gelingt  diese 
nur  dann,  wenn  man  die  bestrichenen  Deckgläschen  sofort  in  eine 
feuchte  Kammer  bringt  und  in  derselben  durch  etwa  eine  Viertelstunde 
lässt;  das  heisst,  man  muss  den  Geisseifäden  Gelegenheit  geben,  sich  zu 
bilden.  Sind  sie  vorhanden,  dann  färben  sie  sich  so  wie  das  Plasma. 

Die  dritte  Bewegungsart  ist  jene,  welche  im  Inneren  der 
Parasiten  vor  sich  geht  und  in  der  mehr  oder  minder  lebhaften  Durch- 
einanderbewegung des  Pigmentes  sichtbaren  Ausdruck  findet.  Bei 
geringer  Bewegung  verändern  die  Pigmentkörnchen  in  träger,  oft  kaum 
merklicher  Weise  ihren  Ort,  während  sie  bei  starker  Bewegung  wie  ein 
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Mückensctwarm  durcheinander  wirbeln.  Laveran  hat  in  dem  letzteren 
Fall  den  Anblick  sehr  passend  mit  der  Unruhe  des  siedenden  Wassers 
verglichen  ^  seine  Ansicht  ist,  dass  die  Bewegung  durch  die  im  Inneren 
des  Parasiten  eingeschlossenen  Geisseifäden  zu  Stande  kommt,  und  dass 
die  Pigmentkornchen  dabei  mitgerissen  werden.  Andere  Autoren  er- 
bhcken  in  der  Pigmentbewegung  ein  Brown'sches  Phänomen.  Man 
muss  aber  der  letzteren  Ansicht  widersprechen,  wenn  man  sieht,  auf 
wie  gewundenen  Wegen  die  Pigmentkörnchen  durcheinander  schwirren; 
es  ist  eben  keine  Zitterbewegung,  sondern  eine  fortschreitende,  wenn 
auch  häufig  wiederkehrende  Ortsveränderung.  Gegen  Laveran's  An- 
sicht wurde  mit  Recht  geltend  gemacht,  dass  die  Pigmentbewegung 
auch  an  den  jüngeren  Formen,  welche  keine  Geissein  entsenden,  zu 
sehen  ist. 

Ich  glaube,  dass  es  sich  um  eine  strömende  Bewegung  des 
Plasma  handelt,  welche,  durch  verschiedene  Umstände  gehemmt  oder 
gefördert,  die  Pigmentkörnchen  langsamer  oder  rascher  durcheinander 
treibt. 

Am  besten  sieht  man  diese  Bewegung  an  den  erwachsenen,  pig- 
mentirten  Formen  der  Tertianparasiten  und  an  den  Sphären  der  Halb- 
mondreihe; die  Formen  der  Quartana  haben  oft  ganz  ruhendes  Pigment, 
während  dasselbe  bei  den  Tertianparasiten  beinahe  immer  in  Bewegung 
gefunden  wird.  Die  Halbmonde  zeigen,  so  lange  das  Pigment  zerstreut  in 
ihnen  liegt  (i.  e.  die  jungen  Halbmonde),  oft  eine  leichte  Pigment- 
bewegung, ist  das  Pigment  in  ihrer  Mitte  klumpig  concentrirt,  dann 
steht  es  still.  Bei  den  sphäi'ischen  Körpern,  die  aus  den  Halbmonden 
entstehen,  ruht  das  Pigment  eine  Zeit  lang,  dann  wird  es  aber  unter  dem 
Mikroskop  häufig  beweglich  und  geräth  nach  und  nach  in  das  heftigste 
Schwärmen;  um  diese  Zeit  pflegen  die  Geisseifäden  auszubrechen,  worauf 
im  Pigment  Stillstand  erfolgen  kann,  aber  nicht  erfolgen  muss. 

Die  Pigmentbewegung  ist  auch  an  einem  Theile  jener  Formen  zu 
sehen,  welche  ich  später  als  »Chininformen«  beschreiben  werde. 

Die  Dauer  dieser  Bewegung  ist  verschieden  lang;  auf  jeden  Fall 
währt  sie  bei  weitem  am  längsten  von  den  drei  besprochenen  Bewegungs- 
kategorien, Ich  habe  sie  in  meiner  feuchten  Sauerstofikammer  durch  24  bis 
48  Stunden  beobachten  können. 

Es  ist  bisher  nicht  sicher  entscheid  bar,  ob  auch  in  Parasiten- 
cadavern  die  Bewegung  fortdauert  oder  nicht.  Die  Beantwortung  dieser 
Frage  hängt  von  der  Definition  eines  solchen  Cadavers  ab.  Man  sieht 
z,  B.  sehr  oft,  wie  sich  von  einem  grossen,  sphärischen  Körper  einzelne 
kleinere,  pigmenthältige  Kugeln,  welchen  wir  die  Fähigkeit,  sich  fort- 
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zupflanzen,  wegen  ihrer  Kerulosigkeit  entscbieden  absprechen  müssen, 
loslösen,  und  in  denen  sich  das  Pigment  lebhaft  fortbewegt.  Auch  die 
»Chininforraen«  sind  in  ihrer  Lebensfunction  mindestens  sehr  herab- 
gesetzt und  dennoch  zeigen  sie  Pigraentbewegung.  Andererseits  ist  die 
Thatsache  zu  beachten,  dass  in  der  Leiche  alle  Parasiten  ruhendes 
Pigment  haben.  Man  wird  nach  Allem  nicht  Aveit  fehlgehen,  wenn  man 
annimmt,  dass  in  ihren  Lebensfunctionen  tief  beeinträchtigte  Parasiten 
(also  kranke  Parasiten)  noch  Pigmentbewegung  besitzen  können,  wäh- 
rend abgestorbene  dieselbe  vermissen  lassen,  womit  aber,  wie  aus  dem 
Früheren  hervorgeht,  durchaus  nicht  gesagt  ist,  dass  alle  Formen  mit 
ruhendem  Pigment  abgestorben  sein  müssen. 

Marchiafava  und  Celli"')  haben  noch  das  Vorkommen  eines 
xmdu lirenden  Saumes  an  manchen  Sphären  (wie  es  aus  der  Be- 
schreibung scheint,  an  jenen  der  Halbmond  reihe)  beschrieben;  Council- 
man  sah  einmal  einen  Halbmond  mit  wellenartiger  Bewegung  des 
Saumes. 

Ich  habe  die  undulirende  Bewegung  des  Saumes  an  sphärischen 
Körpern  der  Halbmondreihe  mehrmals  beobachtet,  doch  habe  ich  den 
Eindruck  bekommen,  dass  dieses  Phänomen  von  Geisseifäden,  welchen 
die  Diirchreissung  der  relativ  starken  Membran  der  Sphären  nicht 
gelungen  ist,  herrührt.  Wenn  man  den  Durchbruch  von  Geisseifäden 
häufig  verfolgt,  so  sieht  man  in  der  Vorbereitung  dieses  Processes 
eben  nicht  selten  durch  mehrere  Augenblicke  den  »undulirenden 
Saum«.  Eine  ähnliche,  wenn  auch  nicht  gleichlautende  Ansicht  scheint 
Danilewsky "^)  über  diesen  Gegenstand  zu  haben.  Er  schreibt:  »Es 
will  mir  scheinen,  dass  diese  undulirende  Form  aus  der  oben  beschrie- 
benen durch  das  allmälige  Einziehen  der  Geissein  sich  bilden  kann.« 
Ich  halte  es  nach  dem  Gesagten  nicht  für  berechtigt,  den  »unduliren- 
den Saum«  als  eine  Bewegungsart  eigener  Kategorie  zu  betrachten, 
sondern  ich  erblicke  in  ihm  nur  eine  Modification  der  Geisseibewegung, 
Avelche  durch  die  P-'sistenz  der  Membran  zu  Stande  kommt;  es  ist 
eine  Geisseibewegung  innerhalb  der  Membran. 

e)  Ueber  das  Verkältniss  der  Parasiten  zu  den  rothen 
Blutkörperchen. 

Laveran  hatte  von  dem  Tage  seiner  Entdeckung  an  die  Meinung, 
dass  die  Parasiten  theils  frei  im  Blutplasma,  theils  den  rothen  Blut- 
körperchen angeschmiegt,  oder  in  ihre  Oberfläche  eingedrückt  (»accolec) 
leben,  und  er  hält  auch  heute  noch  diesen  Standpunkt  fest.  Richard") 
hingegen  war  im  Beginne  seiner  Untersuchungen  der  Meinung,  dass 
die  Parasiten  sich  innerhalb  der   rothen  Blutkörperchen  ent- 


37 


wickeln  und  diese,  nachdem  sie  in  ihnen  gross  geworden 
sind,  mit  Sprengung  einer  Membran,  verlassen.  Später^')  kam 
er  aber  von  dieser  Anschauung  wieder  zurück  und  bekehrte  er  sich  zu 
Laveran's  Auffassung  von  der  extraglobulären  Lebensweise  der  Para- 
siten. Von  den  Italienern  waren  es  Marchiafava  und  Celli,  welche 
die  erste  Ansicht  Kichard's,  dass  die  Hämatozoen  innerhalb  der  rothen 
Blutkörperchen  existiren,  dass  sie  also  endoglobuläre  Parasiten 
sind,  auf  das  eifrigste  vertreten  haben.  Als  hauptsächliches  Argument 
brachten  sie  die  Thatsache  vor,  dass  die  amöboiden  Parasiten 
nie  die  Grenze  des  Blutkörperchens  überschreiten,  was 
manchmal  vorkommen  müsste,  wenn  sie  denselben  blos  anliegen 
würden  und  nicht  in  ihrer  Substanz  festgehalten  wären;  ferner  bezogen 
sie  sich  auch  auf  die  Ueberlegung,  dass,  wenn  Laveran's  Ansicht  die 
richtige  wäre,  man  auch  ab  und  zu  sehen  müsste,  wie  ein  Parasit 
unter  ein  rothes  Blutkörperchen  zu  liegen  käme  und  dadurch  undeut- 
lich sichtbar  wäre,  was  gleichfalls  nie  zu  beobachten  sei. 

Marchiafava  und  Celli  gehen  in  einer  ihrer  Publicationen"'') 
60  weit,  anzunehmen,  dass  das  Hämatozoon  nur  ein  endoglobuläres 
Leben  führen  könne  und  dass  alle  frei  im  Plasma  befindlichen  Formen 
als  »Degenerationsformen«  anzusehen  seien. 

Ich  habe  zu  diesen  Dingen  Folgendes  zu  bemerken.  Es  ist  im 
Allgemeinen  sehr  schwer  zu  beurtheilen,  ob  ein  Parasit  innerhalb  des 
rothen  Blutkörperchens  hegt,  oder  ob  er  demselben,  wie  Laveran  es  will, 
blos  angedrückt  ist;  die  von  Marchiafava  und  Celli  angeführten 
und  oben  mitgetheiltea  Kriterien  sind  für  ihre  Ansicht  nicht  ganz  be- 
weisend, denn  die  Klebrigkeit  der  Parasiten  würde  sie,  selbst  bei 
lebhaften  amöboiden  Bewegungen  verhindern,  von  dem  Blutkörperchen 
loszukommen,  auch  wenn  sie  demselben  nur  angeschmiegt  wären;  was 
den  zweiten  Einwand  betrifft,  so  muss  man  die  Durchsichtigkeit  des 
rothen  Blutkörperchens  in  Betracht  ziehen,  welche  es  bei  der  Kleinheit 
des  Objectes  nicht  immer  beurtheilen  lässt,  ob  sich  der  gesehene  Parasit 
ober-,  inner-  oder  unterhalb  des  Blutkörperchens  befindet. 

Nach  meiner  Meinung  gibt  es  nur  einen  directen  Beweis  dafür, 
dass  gewisse  Parasiten  innerhalb  des  Blutkörperchens  liegen,  und  dieser 
besteht  darin,  dass  man  die  sphärischen  Körper  der  Halbmond- 
reihe, seltener  die  grossen  Formen  des  Tertiantypus  (Taf.  II. 
Fig.  25,  26),  in  dem  Momente,  in  welchem  sie  das  inficirte 
Blutkörperchen  verlassen,  beobachten  kann.  Bei  dieser  Gelegen- 
heit sieht  man  deutlich,  wie  der  noch  vorhandene  hämoglobinfärbige 
Blutkörperchenrest    ganz   plötzlich   auseinanderweicht   und   in  einige 
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zarte  Tröpfchen  zerfallt,  während  der  sphärische  Körper,  welcher  bis 
dahin  ruhig  gelegen  ist,  mit  einem  kleinen  Ruck  zur  Seite  fährt 
und  dabei  meistens  eine  halbe  Wendung  vollführt.  Bei  diesem  Vorgang 
gewinnt  man  die  dii-ecte  Ueberzeugung,  dass  der  Parasit  mit  Sprengung 
des  Blutkörperrestes  aus  dem  Gehäuse  herausgetreten  ist  (Taf.  II, 
Fig.  62 — 66).  Was  die  kleinen,  unpigmentirten  Formen  be- 
trifft, so  bin  ich  der  Ansicht,  dass  diese  lange  Zeit  hin- 
durch aufdem  Blutkörperchen  liegen;  man  vergleiche  die  Bilder 
auf  Taf.  II,  Fig.  41,  42,  und  man  wird  mir  die  Berechtigung  dieser  An- 
sicht zugeben;  solche  Bilder  sind  bei  den  Sommerfiebern  zahllos  zu 
finden.  Aber  auch  am  frischen  Präparate  lässt  sich  eine  Beobachtung  an- 
stellen, welche  zeigt,  dass  der  endoglobuläre  Parasitismus  nicht  so  ein- 
fach zu  bestätigen  ist,  wie  es  der  Fall  zu  sein  scheint. 

Hat  man  ein  oder  mehrere  unpigmentirte,  oder  auch  schon 
etwas  pigmentirte,  scheinbar  endoglobuläre,  amöboide  Formen  im  Ge- 
sichtsfeld eingestellt,  so  öffne  man  die  Irisblende  vollständig  und 
wei'fe  mittelst  des  Hohlspiegels  seitliche  Strahlen  auf  das  Object.  Diese 
Beleuchtungsart  leistet  vorzügliche  Dienste,  wenn  es  sich  darum  han- 
delt, das  Relief  der  Körper  plastisch  zu  sehen.  Es  entstehen  nämlich 
Schatten,  welche  bei  der  Durchleuchtung  von  unten  her  nicht  zu 
Stande  kommen.  Bei  dieser  schiefen  Beleuchtung  mit  offenem  Abbe 
sieht  man  z.  B.  die  Delle  der  rothen  Blutkörperchen  ungemein  plastisch 
V^or  sich.  Sucht  man  nun  die  inficirten  Blutkörperchen  auf,  so  sieht 
man,  dass  die  Stellen,  an  denen  man  die  Parasiten  wahr- 
genommen hat,  deutliche  Einsenkungen  in  die  Substanz 
der  Blutkörperchen  zeigen,  und  dass  der  Rand  dör  so 
gebildeten  Grübchen  ein  ganz  scharfer  ist.  Diese  Beob- 
achtung habe  ich  unzählige  Male  angestellt  und  ich  fand  sie  bei  allen 
kleinen  Formen  (auch  bei  den  Jugendformen  der  Quartan-  und  Tertian- 
parasiten)  bestätigt,  so  dass  ich  nicht  anstehe,  sie  als  die  Regel  anzu- 
sehen. Der  erwähnten  Thatsache  gegenüber  müssen  wir  die  Ver- 
sicherung von  Marcliiafava  und  Celli,  dass  die  amöboiden  Formen 
endoglobulär  sind,  mit  einigem  Zweifel  betrachten.  Wären  die  ge- 
nannten Körper  innerhalb  der  Blutkörperchensubstanz,  so  wäre  nicht  ein- 
zusehen, woher  die  wahrgenommene  Einsenkung  an  der  Oberfläche  der 
Blutkörperchen  herrühren  sollte;  man  müsste,  gerade  im  Gegentheil,  er- 
warten, dass  diese  glattgespannt  sein  sollte.  Es  scheint  mir  also,  dass 
für  diese  Formen  Laver an's  Ansicht  Giltigkeit hat,  während  für  die 
grossen,  pigmentirten  Körper  der  endoglobuläre  Aufenthalt  als  erwiesen 
anzusehen  ist. 
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Ich  hätte  mich  bei  diesen  histologischen  Details  nicht  so  lange 
aufgehalten,  wenn  die  italienischen  Forscher  aus  ihrer  Entdeckung 
des  endoglobulären  Wachsthums  (welche  übrigens,  wie  erwähnt,  schon 
von  Richard  gemacht  worden  ist)  nicht  allzuweit  gehende  Ansprüche 
auf  die  Autorschaft  der  Parasiten  gefolgert  hätten.  Für  die  Biologie  des 
Parasiten  und  für  seine  pathologische  Bedeutung  bleibt  es  sich  voll- 
kommen gleich,  ob  er  von  allen  Seiten  (endoglobulär),  oder  nur  von 
einer  Seite  her  (extraglobulär)  mit  der  ihn  nährenden  Blutkörperchen- 
substanz umgeben  ist. 

Gegenüber  der  oben  angeführten  Ansicht  von  Marchiafava 
und  Celli,  dass  alle  freien  Formen  Degenerationsformen  seien,  ist 
ausserdem  hervorzuheben,  dass  die  freigewordenen  Sporen,  im  Plasma 
schwimmend,  oft  massenhaft  nachzuweisen  sind;  ihre  Structurfärbung 
ist  eine  so  prägnante,  dass  sie  ebensowohl  vor  Verwechslung  mit  anderen 
Blutelementen  als  auch  vor  dem  Verdacht,  dass  sie  »Degenerations- 
formen« wären,  geschützt  sind  (Taf.  III,  Fig.  27 — 30).  Auch  über  das 
Sporenstadium  hinaus  entwickelte  amöboide  Körper  sind  nicht  selten 
mit  voller  Wahrung  ihrer  Structur,  frei  im  Plasma  zu  finden.  Was 
die  übrigen  freien  Formen,  namentlich  die  grossen  pigmentirten  betrifft, 
so  verweise  ich  auf  die  specielle  Beschreibung  der  Quartan-  und 
Tertianparasiten. 

Unter  dem  Einflüsse  der  Parasiten  erleiden  die  rothen  Blut- 
körperchen mannigfaltige  Veränderungen,  Bei  den  pigmenterzeugenden 
Parasiten  gehen  sie  oft  eine  mehr  oder  minder  rasche  Entfärbung 
ein,  so  dass  der  vorhandene  Blutkörperchenrest  oft  kaum  mehr  wahr- 
nehmbar ist.  Auch  Grössen-  und  Gestaltveränderungen  der  rothen 
Blutkörperchen  sind  häufig  zu  beobachten.  Bei  der  Tertiana  sind  die 
inficirten  Blutkörperchen  sehr  oft  hypertrophisch,  sie  können 
auf  das  Drei-  bis  Vierfache  des  normalen  Volumen  anwachsen  (Taf.  II, 
Fig.  15 — 20);  wahrscheinhch  ist  diese  Hypertrophie  in  Analogie  zu 
bringen  mit  anderen  Zellhypertrophieu,  welche  bei  Gregarineninfec- 
tionen  beobachtet  werden,  z.  B.  bei  der  Klossia  soror,  die  in  den 
Nierenepithelien  der  Schnecke  schmarotzt  und  diese  Zellen  oft  zu  un- 
geheuerer Vergrösserung  bringt.  Andererseits  werden  Verkleine- 
rungen, also  Schrumpfungen  der  inficirten  rothen  Blutkörperchen 
beobachtet,  so  die  von  Marchiafava  und  Celli  zuerst  beschrie- 
benen, sehr  interessanten  »globuli  rossi  ottonati«.  Es  sind  geschrumpfte 
Blutkörperchen,  welche  die  Farbe  von  altem  Messing  zeigen  (Taf.  II, 
Fig.  49);    sie   sind  mit   den  kleinen,   unpigraentirten,   oder  schwach 
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pigmentirten  Parasiten  (Quotidian-  und  maligne  Tertianparasiten) 
inficirt*). 

Bei  den  stärker  pigmentirten,  kleinen  Parasitenarten  sieht  man 
den  kleinen  Parasiten  manchmal  gleichsam  in  einem  gefalteten  Schleier 
liegen,  welcher  vom  geschrumpften  und  vollständig  entfärbten  Blut- 
körperchen herstammt;  diese  Bilder  sind  äusserst  zart  und  sind  zu  den 
schönsten  mikroskopischen  Objecten  zu  zählen. 

Die  geschrumpften  Blutkörperchen  können  bei  einiger  Erfahrung 
mit  der  gewöhnlichen  »Morgensternform«  nicht  verwechselt  werden. 

lieber  die  Verluste  an  rothen  Blutkörperchen  in  Folge  der  Ma- 
lariainfection,  sowie  über  Phagocytose,  wird  in  anderen  Abschnitten 
gesprochen  werden. 

/)  Fortpflanzungsart.  Die  Fortpflanzung  der  Malariaparasiten 
geschieht  durch  Sporen,  welche  sich  in  den  ausgewachsenen,  reifen 
Körpern  bilden.  Von  Celli  und  Guarnieri  wurde  versucht,  auch 
eine  Fortpflanzimg  durch  Knospung,  und  zwar  bei  den  Sphären  der 
Halbmond  reihe,  hinzuzufügen,  es  scheint  aber,  dass  die  genannten  Autoren 
diese  Ansicht  wieder  fallen  Hessen,  und  das  mit  Recht,  denn  jene 
»Knospen«  besitzen  keine  Structur,  sie  können  also  keine  Sporen  sein. 

Aus  Laveran's  ersten  Publicationen  geht  hervor,  dass  dieser 
Forscher  schon  damals  die  Sporulationsformen  gesehen  und  besehrieben 
hat,  nur  verfehlte  er  ihre  Deutung,  indem  er  sie  für  abgestorbene,  zer- 
fallende Köi-per  hielt.  Wie  schon  früher  erwähnt  wurde,  sah  La  v  er  an 
damals  die  Bildung  der  Geisseifäden  für  die  Fortpflanzungsweise  der 
Parasiten  an. 

Es  ist  das  Verdienst  von  Marchiafava  und  Celli 2"),  die  Be- 
deutung der  Sporulationskörper  zuerst  vermuthet  zu  haben;  mit  voller 
Entschiedenheit  wurde  sie  aber  erst  von  Golgi^')  erkannt  und  aus- 
gesprochen. 

Auf  diese  Weise  ist  durch  Golgi  der  Entwicklungsgang  der 
Parasiten  zunächst  der  quartanen,  dann  der  tertianen  Fieber  klargelegt 
worden.  Ein  Jahr  später  gelang  es  Marchiafava  und  Celli''')  auch 
bei  den  Parasiten  der  Sommer-  und  Herbstfieber,  zu  denen  die  perni- 
ciösen  Fieber  gehören,  die  Sporenbildung  nachzuweisen. 

Die  Sporulation  besteht  darin,  dass  in  einem  bis  dahin  einheit- 
lichen Individuum  eine  grössere  oder  geringere  Anzahl  von  Korperchen 
erscheint,  deren  jedes,  vermöge  seiner  completen  Zellstructur,  zu  selbst- 


*)  Diese  geschrumpften  und  dunkler  gefiirbten  Blutkörperchen  werde  ich  der 
Kürze  halber  als  »Messingkörperchen«  bezeichnen. 
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ständigem  Dasein,  Wachsthum  etc.,  befähigt  ist.  Diese  Körperchen 
sind  die  Sporen  und  sie  bedeuten  den  ersten  Jugendzustand  des 
Parasiten. 

Die  Sporenbildung  erfolgt  im  Allgemeinen  in  reifen  Individuen, 
das  heisst,  in  ausgewachsenen,  grossen  Exemplaren,  jedoch  sieht  man 
hie  und  da  auch  solche  Körper,  welche  noch  nicht  die  Durchschnitts- 
grösse  erreicht  haben,  Sporen  erzeugen. 

Die  Sporulation  hebt  die  Existenz  des  sporenbilden- 
den Körpers  auf^  neben  den  neugebildeten,  jungen  Körperchen 
bleibt  ein  kleinerer  oder  grösserer  todterKestkörper  als  Ueber- 
bleibsel  des  ursprünglichen  Mutterparasiten  liegen.  Dieser  Restkörper 
besteht  hauptsächlich  aus  dem  Pigment;  er  wird  von  den  Leukocyten 
aufgenommen  und  in  Milz,  Leber  oder  Knochenmark  deponirt. 

Der  Sporulationsvorgang  difFerirt  sowohl  bei  den  verschiedenen 
Parasitenarten,  als  auch,  in  gewissem  Grade,  bei  ein  und  derselben 
Speeles. 

Am  constantesten  erfolgt  derselbe  bei  den  Parasiten  des  quar- 
tanen  Fiebers.  Golgi,  welchem  wir  bezüglich  der  Sporulation  die 
genauesten  Aufschlüsse  verdanken,  zeigte,  dass  der  theilungsreife,  das 
Blutkörperchen  völlig  ausfüllende  Parasit,  nach  und  nach  eine  zarte 
radiäre  Streifung  erhält,  und  dass  sich  das  bisher  im  Protoplasma  zer- 
streute Pigment  in  der  Mitte  des  Körperchens  concentrirt  und  zu- 
sammenballt. Die  Streifung  wird  deutlicher  und  mit  einem  Male  ist  der 
Parasitenleib  durch  dieselbe  in  sechs  bis  zwölf  oblonge  Abschnitte  ge- 
theilt,  welche  um  den  mittelständigen  Pigmentklumpen  gruppirt  sind. 
Dieses  Stadium  vergleicht  G o  1  g i  mit  einem  »Gänseblümchen«  und 
man  findet  bei  quartanen  Fiebern  in  der  That  oft  Sporulationskörpei-, 
welche  den  genannten  Vergleich  zulassen  (Taf.  II,  Fig.  6 — 8). 

Nun  beginnen  die  einzelnen  Abschnitte  sich  zu  runden  und  mit 
einemmale  streben  sie  als  rundliche  Körper  auseinander  und  lassen  den 
todten  Restkörper  zurück.  Jedes  dieser  nun  unabhängig  gewor- 
denen Körperchen  ist  eine  Spore. 

Das  Auseinanderstieben  der  Sporen  kann  man  unter  dem  Mikro- 
skop beobachten;  es  erfolgt  wahrscheinlich  durch  allmälige  Vergrösse- 
rung  der  Keime,  welche  schliesslich  die  Zerreissung  des  zarten  Blut- 
körperchenrestes  zur  Folge  hat. 

In  den  Sporen  der  Quartana  sieht  man  oft  schon  im  ungefärbten 
Zustand  einen  glänzenden  Körper  liegen,  welcher  den  Nucleolus 
bedeutet. 
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In  ähnlicher,  wenn  auch,  wie  Golgi  nachgewiesen  hat,  charakte- 
ristisch moditicirter  Weise,  erfolgt  die  Sporulation  bei  den  Parasiten  der 
Febris  tertiana.  Das  Pigment  concentrirt  sich  auch  hier  in  der 
Regel  in  der  Mitte  des  sporuHrenden  Parasiten,  doch  kann  die  Con- 
centrirung  ebenso  gut  nach  einem  Rande  hin  geschehen,  oder  sie  kann 
ganz  ausbleiben,  und  in  diesem  Falle  bildet  das  Pigment  gleichsam  ein 
Netzwerk,  in  dessen  Masehen  die  Sporen  entstehen.  Nach  Golgi  soll 
der  Restkörper  dieser  Parasiten  mehr  Plasma  zurückbehalten  als  jener 
der  quartanen  Formen,  auch  soll  er  zuweilen  von  einem  Häutchen  um- 
schlossen sein.  Der  Zerfall  in  Sporen  erfolgt  nach  demselben  Forscher 
in  zwei  bis  drei  circulären  Reihen  um  den  Restkörper  herum,  und  es 
entstehen  nicht  wie  bei  der  Quartana  6  — 12,  sondern  15 — 20  Sporen, 
welche  kleiner  sind  und  ungefärbt  meistens  keinen  Nucleolus  erkennen 
lassen.  Die  Gruppirung  der  tertianen  Sporulationskörper  wurde  von 
Golgi  mit  einer   »Sonnenblume«   verglichen  (Taf  III  C.  und  D.). 

Nach  meinen  Erfahrungen  bestehen,  wie  es  ja  die  meisten  bis- 
herigen Beobachter  erwähnen,  bei  der  Febris  tertiana  bedeutende  Diffe- 
renzen in  der  Form  der  Sporulationstigur;  sie  zeigt  nur  selten  und 
ausnahmsweise  die  typische  Sonnenblumenform.  Meistens  sind  die 
Sporen  unregelmässig  geordnet;  ihre  Zahl  ist  grösser  als  bei  der  Quar- 
tana, ausnahmsweise  findet  man  aber  auch  geringzahlige  Sporenkörper 
(Taf.  II.  Fig.  22,  23).  Die  ansehnlichere  Grösse  des  Restkörpers  und 
seine  membranöse  Umhüllung  habe  ich  bisher  nicht  überzeugend 
wiederfinden  können. 

Von  praktischer  Bedeutung  ist  es,  dass  es  meistens  nicht  schwer 
fällt,  nach  den  Golgi'schen  Merkmalen  die  genannten  beiden  Sporu- 
lationsformen  von  einander  zu  unterscheiden  und  auf  diese  Art  den 
Charakter  des  Fiebers  zu  diagnosticiren. 

Die  Sporulation  der  kleinen  Parasiten  der  perniciösen  Fieber 
erfolgt,  wie  Marchiafava  und  Celli  nachgewiesen  haben,  haupt- 
sächlich in  den  inneren  Organen,  und  zwar  in  den  Gehirn-  und 
Milzcapillaren ;  im  Fingerblut  sind  diese  Sporulationskörper  nur  aus- 
nahmsweise zu  finden. 

Diese  kleinen  Parasiten  sporuliren  stets  schon  zu 
einer  Zeit,  wo  sie  nur  einen  Bruchtheil  des  rothen  Blut- 
körperchens ausfüllen. 

Die  pigmentirten  kleinen  Formen  concentriren  das  Pigment  vor 
der  Sporulation  in  einem  relativ  grossen  Klumpen  (Taf.  II,  Fig.  35) 
und  zerfallen  darauf  in  sechs  bis  acht,  auch  mehr  Sporen,  welche 
äusserst  klein  sind;  die  unpigmeutirten  kleinen  Formen  zerfallen  in 
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ähnlicher  Weise  in  eine  geringe  Zahl  kleinster  Sporen  (Taf.  IV, 
Fig.  66). 

Die  feineren  histologischen  Details  der  Sporulation  wurden  bisher 
nicht  in  übereinstimmender  Weise  beschrieben;  die  Kleinheit  der  Ob- 
jecte  und  die  Schwierigkeit  der  Färbung  tragen  wohl  die  Hauptschuld 
an  den  auseinandergehenden  Ansichten. 

Grassi  und  Feletti'*'),  welche  die  Structurverhältnisse  der 
quartanen  Parasiten  studirt  haben,  geben  an,  dass  der  Nucleolus  der 
Parasiten  sich  vergrössere,  oft  Stäbchenform  annehme  und  darauf  in 
mehi*ere  Stücke  zerfalle,  um  deren  jedes  sich  Kernmembran  und  Kern- 
saft bilden  solle-  es  handle  sich  also  um  eine  endogene  R e- 
production  durch  directe  Kerntheilung. 

Ich^'')  fand  bei  den  Parasiten  der  Tertiana,  dass  der  Nucleolus 
in  einem  gewissen  Stadium  im  Plasma  der  Parasiten  aufgeht,  und  dass 
bald  darauf  der  bis  dahin  chromatinarme  Kern  chromatinhältig  wird, 
wonach  ein  Stadium  folgt,  in  welchem  der  Parasit  weder  Kern,  noch 
Kernkörperchen  besitzt.  Hierauf  tauchen  in  dem  Plasma  dunkle  Punkte 
auf,  welche  immer  mehr  an  Deutlichkeit  gewinnen  und  die  Anlage 
der  Nucleoli  der  Sporen  darstellen.  (Taf.  IH,  Fig.  21 — 25,  zeigen  Ab- 
bildungen von  Präparaten,  welchen  ich  diese  Darstellung  entnom- 
men habe.) 

Romanowsky  ■*^)  schliesslich  findet,  dass  die  Sporenbildung  auf 
dem  Wege  der  Karyokinese  erfolgt.  Er  selbst  gibt  aber  zu,  dass  es 
ihm  »nicht  gelungen  ist,  alle  die  Phasen  der  typischen  Figuren  der 
Karyokinese  zu  verfolgen«. 

Gegen  Romanowsky  muss  ich  hervorheben,  dass  man  in  sehr 
gelungenen,  nach  welcher  Methode  immer  gefärbten  Präparaten  zahl- 
reiche erwachsene  Parasiten  findet,  welche  weder  Kern  noch  Kern- 
körperchen  besitzen  und  die  man  gleichwohl  nicht  ohneweiteres  als 
Cadaver  ansehen  kann,  zumal,  wenn  die  Präparate  nicht  aus  dem  Blute 
von  Patienten  herrühren,  welche  mit  Chinin  behandelt  worden  sind. 
Diese  kernlosen  Formen  (es  sind  stets  grössere,  entwickelte  Exemplare) 
ignorirt  Romanowsky  (ebenso  wie  auch  Grassi  undFeletti),  wie 
ich  glaube,  mit  Unrecht.  Ich  mache  besonders  auf  die  Bilder  (Taf.  III, 
Fig.  8 — 18)  aufmerksam,  an  welchen  der  Uebergang  des  Nucleolus  in  das 
Plasma  sichtbar  ist  und  welche  mich  zu  der  Annahme  bestimmen, 
dass  die  Sporulation  mit  dem  Untergang  der  Kernkörpei'chen  und 
der  Kerne  eingeleitet  wird*). 

*)  ßomanowsky's  Bild  mnsa  ferner  durchaus  nicht  als  Karyokinese  gedeutet 
werden,  denn  zwei  und  mehrere  Nucleoli  sind  bei  den  Malariaparasiten,  ebenso  wie  bei 
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Von  den  Sporenbestandtlieilen  kommt  nach  meiner  Darstellung 
zuerst  der  Nucleolus  zur  Ausbildung;  dieser  gewinnt  einen  Plasma- 
mantel, oft  noch  ehe  von  dem  Kern  eine  Spur  zu  sehen  wäre  (Taf.  III, 
Fig.  1  und  25);  erst  etwas  später  erfolgt  die  Bildung  des  Kerns  selbst 
(Taf.  III,  Fig.  2,  24). 

Eine  Spore  ist  also  nur  dann  als  solche  anzuerkennen, 
wenn  ein  Kern  körperchen  mit  einem  Plasmamantel,  even- 
tuel  auch  mit  einem  Kern  vorhanden  ist.  Segmentations- 
producte,  welche  diese  Structur  nicht  aufweisen,  sind  demnach  keine 
Sporen,  sondern  Zerfallskörper,  wie  sie  unter  verschiedeneu 
Umständen  (Fieber,  Chinin,  Spontanheilung)  häufig  zur  Beobachtung 
kommen  und  welche,  in  Folge  Ausserachtlassung  der  Structurverhält- 
nisse,  öfter  irrthümlich  für  Sporen  gehalten  worden  sind  (so  von  Celli 
und  Gruarnieri,  Plehn). 

Im  nativen  Blutpräparate  kann  man  die  Sporen  nur 
dann  mit  Sicherheit  erkennen,  wenn  sie  noch  in  Häuf- 
chen beisammen  liegen,  während  maneinzelne,  im  Plasma 
schwimmende  Sporen  ausschliesslich  nur  durch  geeig- 
nete Färbung  zu  diagnosticireu  im  Stande  ist. 

g)  Der  Entwicklungsgang  der  Parasiten  im  Allge- 
meinen. 

In  den  vorhergehenden  Abschnitten  haben  schon  so  zahlreiche 
Stadien  der  Parasiten  Würdigung  gefunden,  dass  es  nun  leicht  ist,  die- 
selben zu  einer  continuirlichen  Kette  zu  fügen.  Diese  Construirung  des 
Entwicklungsganges  der  Parasiten  ist  hauptsächlich  das  Werk  Golgi's, 
wenn  auch  zugestanden  werden  muss,  dass  vor  ihm  sowohl  Laver  an 
als  Richard,  Marchiafava  und  Celli  einzelne  auf  denselben  be- 
zügliche Andeutungen  gegeben  haben. 

Golgi  erreichte  seine  Resultate  durch  wiederholte  Untersuchungen 
des  Blutes  in  relativ  kurzen  Zeitabständen  von  zwei  bis  drei  Stunden 
und  durch  Vergleichen  der  einzelnen  Befunde  miteinander,  wodurch 
er  die  progressiven  Veränderungen  der  Parasiten  genau  verfolgen 
konnte. 

Der  Entwicklungscyclus  der  Parasiten  der  quartanen  und  tertianen 
Fieber,  wie  er  von  Grolgi  klargelegt  wurde,  besteht  kurz  in  Folgen- 
dem: Die  kleine,  freigewordene,  stets  pigmentlose  Spore  schwimmt  eine 


vielen  iihnliclien  Lebewesen  gar  niclits  Seltenes,  ohne  dass  dieses  Vorkommen  eine 
Karyokinese  beweisen  würde. 
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Zeit  lang  frei  im  Blutplasma  und  wächst  in  demselben,  wie  ich  glaube 
annehmen  zu  dürfen,  auch  ein  wenig  an.  Hierauf  heftet  sie  sich, 
vielleicht  in  Folge  ihrer-  Klebrigkeit,  einem  rothen  Blutkörperchen  an, 
womit  sie  den  Boden  zu  ihrer  weiteren  Entwicklung  gewonnen  hat. 
Aus  der  Spore  wird  hier  der  kleine  Parasit,  ohne  dass  bei  diesem 
Uebergang,  ausser  dem  Wachsthum,  irgend  eine  wesentliche  morpho- 
logische Veränderung  zu  constatiren  wäre;  der  junge  Parasit  besitzt, 
wie  schon  früher  ausgeführt  wurde,  eine  geringere  oder  grössere  amö- 
boide Beweglichkeit  und  bethätigt  dieselbe  innerhalb  seines  Gebietes, 
des  von  ihm  bewohnten  rothen  Blutkörperchens.  Mit  dem  Wachsthum 
beginnen  sich  Verdauungsproducte  —  das  aus  dem  Hämoglobin  stam- 
mende Melanin  —  in  der  äusseren  Schichte  des  Plasmaleibes  zu  sam- 
meln; schliesslich  ist  der  Parasit  auf  der  Höhe  seines  individuellen 
Lebens  angelangt,  er  füllt  bei  der  quartanen  Art  das  ganze,  unver- 
ändert gebliebene  rothe  Blutkörperchen  aus  (bei  der  tertianen  Form 
bleibt  er  in  Folge  der  Hypertrophie  des  Blutkörperchens  meistens 
etwas  hinter  der  Grösse  desselben  zurück),  und  nun  erfolgt  der  im 
früheren  Abschnitt  besprochene  Vorgang  der  Sporulation.  Damit  sind 
wir  wieder  bei  dem  Ausgangspunkte  der  Entwicklung  angelangt. 

Einen  ähnlichen  Gang  beschreiben  die  Parasiten  der  perniciösen 
Fieber,  nur  kommt  hier  ein  neues  Element  hinzu,  das  sind  die  Körper 
der  Halbmondreihe,  welchen  wir  eine  eingehende  Würdigung  schul- 
dig sind. 

h)  Die  La veran'schen  Halbmonde  und  die  zu  ihnen 
gehörigen  spindelförmigen  und  sphärischen  Körper 
(Sphären  der  Halbmondreihe). 

Die  Laver an'schen  Halbmoudkörper,  resp.  die  Sphären  und 
Spindel,  welche  aus  ihnen  hervorgehen,  bildeten  seit  ihrer  Entdeckung 
den  Gegenstand  vielfacher  Untersuchungen.  Ihr  räthselhaftes  Verhalten 
nach  mehreren  Richtungen  hin,  ihre  morphologische  Verschiedenheit 
gegenüber  den  anderen,  schon  besprochenen  Formen  der  Malaria- 
parasilen,  forderten  das  Interesse  der  Forscher  in  lebhafter  Weise 
heraus.  So  zugänglich  jedoch  das  Untersuchungsmaterial  auch  ist,  und  so 
leicht  lösbar  die  aufgeworfenen  Fragen  nach  Entstehung  und  Bedeutung 
der  genannten  Körper  a  priori  scheinen  mögen,  so  beweisen  die  weit 
auseinandergehenden  Meinungen  der  Beobachter  dennoch,  dass  wir  es 
hier  mit  den  am  schwersten  zu  beurtheilenden  Körpern  zu  thun  haben, 
deren  Eigenschaften  uns  noch  durchaus  nicht  nach  allen  Richtungen  hin 
klar  geworden  sind  und  welche  ein  weiteres  Studium  dringend  erfordern. 
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Ehe  wir  uns  der  Besprechung  über  die  Bedeutung  und  Entstehung 
der  Halbmondkürper  zuwenden,  wollen  wir  die  grobe  Morphologie  dieser 
Körper  in  das  Auge  fassen. 

Die  typischen  halbmondförmigen  Körper  besitzen  die  Gestalt, 
welche  in  ihrem,  von  Laver  an  erhaltenen  Namen  (>corps  en  crois- 
sant«)  ausgedrückt  ist.  Es  sind  schlank  gebaute,  sehr  zierlich  aus- 
sehende, ziemlich  stark  liclitbrechende,  manchmal  ein  wenig  glänzende 
Körper,  deren  Länge  etwa  8 — 10  [>.,  deren  Breite  in  der  mittleren  Partie 
2 — 3  p.  beträgt.  Innerhalb  dieser  Körper  befindet  sich  immer  Pig- 
ment, wenn  auch  in  wechselnder  Menge;  man  sieht  manchmal  blos 
einzelne  Pigmentkörnchen  in  ihnen  (Taf.  IV,  Fig.  40,  41),  öfter  aber 
grössere  Pigmentmassen.  Das  Pigment  ist  entweder  im  ganzen  Körper- 
chen zei'streut  vorhanden,  oder  es  befindet  sich  in  einem  Theile  des- 
selben, und  zwar  meistens  in  der  Mitte,  bald  dichter,  bald  weniger 
dicht  gruppii't.  Ich  habe  gefunden,  dass  diese  Gruppirung  sehr  häufig 
in  8-Form  stattfindet  (Taf.  IV,  Fig.  35—36,  46—48),  und  dass  die  end- 
giltige  Zusammenballung  in  zwei  Klümpchen  oder  in  zwei  Reihen  erfolgen 
kann,  worauf  ich  später  zurückkommen  werde. 

Das  concentrirte  Pigment  ist  ausnahmslos  ruhend,  wäh- 
rend die  zerstreuten  Pigmentkörnchen  häufig  eine  leichte,  zitternde  Be- 
wegung aufweisen,  womit  auch  ein  geringfügiger  Platzwechsel  ver- 
bunden sein  kann. 

Ich  erwähne  gleich  hier,  dass  ich  die  Halbmonde  mit  zer- 
streutem Pigment  als  die  jungen  Formen,  diejenigen  mit  c o n- 
centrirtem  Pigment  als  die  erwachsenen,  entwickelten  Formen 
ansehe.  Der  Grund  dieser  Annahme  beruht  hauptsächlich  auf  der 
Analogie  mit  den  Erscheinungen,  welche  wir  bei  den  anderen  Parasiten- 
formen kennen  gelernt  haben,  und  er  bedarf  daher  keiner  weiteren  Aus- 
führung, 

Die  halbmondförmigen  Körper  besitzen  keine  amö- 
boide Beweglichkeit,  wohl  aber  haben  sie  die  Fähigkeit, 
ihre  Gestalt  in  langsamer  Weise  zu  verändern.  Es  ist  schon 
von  Laver  an  beobachtet  worden,  wie  unter  dem  Mikroskop  aus 
manchem  Halbmond  nach  und  nach  eine  Spindel,  ein  Oval  und  schliess- 
lich ein  vollständig  runder  Körper  entsteht  (Taf.  II,  Fig.  57—61). 
Diese  Gestaltveränderung  geschieht  in  beinahe  unmerklicher  Weise  und 
erfordert  eine  Beobachtung  von  oft  mehreren  Stunden,  um  constatirt 
zu  werden.  Es  scheint  übrigens,  dass  nur  bestimmte  Halbmonde  (es 
ist  wahrscheinlich  eine  gewisse  Entwicklungsstufe)  diese  Fähigkeit  be- 
sitzen, denn  man  kann  an  Präparaten,  welche  in  der  feuchten  Kammer 
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Tage  hindurch  aufbewahrt  worden  sind,  sehen,  dass  die  grösste  Zahl 
der  Halbmonde  ihre  Form  nicht  verändert  hat. 

Im  vollständig  frischen  Präparate  sieht  man  sehr  spärliche  Spindeln, 
Ovale  etc.,  so  dass  man  in  Trockenpräparaten,  welche  am  besten  den 
Zustand  des  frischen  Blutes  wiedergeben,  meistens  äusserst  wenige 
dieser  Körper  findet.  Ich  neige  in  Folge  dessen  der  Ansicht  zu,  dass 
die  Formveränderung  der  Halbmonde  ausschliesslich,  oder  beinahe  aus- 
schliessHch,  an  das  Verlassen  des  menschlichen  Körpers  geknüpft  ist, 
und  dass  dieselbe  innerhalb  der  Blutgefässe  nicht,  oder  nur  ausnahms- 
weise zu  Stande  kommen  dürfte. 

Ebenso  wie  die  Halbmonde  sich  zu  einer  Spindel-  oder  Cigarren- 
form  ausstrecken  können,  um  darauf  durch  allmälige  Ausgleichung  der 
Durchmesser  Ovale  und  Sphären  zu  bilden,  findet  man  auch  nicht 
selten  Laveran'sche  Körper*),  deren  Schenkel  einen  kleineren  Winkel 
bilden,  wodurch  das  Bild  des  Halbmondes  gleichfalls  wesentlich  modi- 
ficirt  wird  (Taf.  IV,  Fig.  51). 

Dem  Uebergang  des  Halbmondes  in  die  Sphäre  folgen  weitere 
auffallende  Veränderungen  nach.  Das  bisher  ruhig  dagelegene  Pigment, 
welches  meistens  einen  ziemlich  regelmässigen  Kranz  innerhalb  des 
Körperchens  bildet,  beginnt  nämlich  die  bekannten  zitternden  und 
schwärmenden  Bewegungen  auszuführen,  welche  wir  vorhin  besprochen 
haben  5  nach  einer  Weile  ist  der  Pigmentkranz  aufgelöst  und  die 
nunmehr  zerstreuten  Pigmentkörnchen  tummeln  lebhaft  im  ganzen 
Körperchen  umher.  Bald  darauf  erfolgt  die  Ausstossung  von  Geisseifäden, 
wie  das  schon  an  anderer  Stelle  ausführlich  beschrieben  worden  ist. 

Ehe  wir  auf  gewisse  Details  dieses  Vorganges  eingehen,  müssen 
wir  uns  erst  das  Verhältniss  der  La  v  er  an 'sehen  Halbmonde  zu  den 
rothen  Blutkörperchen  klarlegen. 

Laver  an  selbst  hielt  die  Halbmonde  für  frei  im  Plasma 
schwimmend  und  berichtete  in  seinen  ersten  Mittheilungen,  dass  sie 
nur  hie  und  da  an  rothe  Blutkörperchen  gelehnt  sind,  von  denen  sie 
sich  aber  wieder  loslösen  können.  Es  muss  jedoch  bemerkt  werden, 
dass  Laver  an  schon  in  seinen  ersten  Publicationen  eine  feine  Linie 
erwähnte,  welche  die  Schenkel  des  Halbmondes  in  einem  Bogen  mit- 
einander verbindet  und  welche  nach  weiteren  Untersuchungen  nichts 
anderes  ist,  als  der  Contour  des  Blutkörperchens,  in  welchem 
der  Parasit  sich  entwickelt  hat.    Diese  endoglobuläre  Entwicklung  der 


■■■)  Unter  dem  Ausdruck  >Laveran'scher  Körper«   versteht  man  gegenwärtig 
allgemein  die  Halbmonde. 
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Halbmonde  erkannt  zu  haben,  ist  ein  Verdienst  von  Marcliiafava 
und  Gel  Ii  2"),  Die  Figuren  (Taf.  IV,  Fig.  35-  50)  zeigen,  dass  die  Halb- 
monde entweder  vollständig  von  dem  Hämoglobinkörper  umschlossen 
sind,  oder  dass  sie  wenigstens  zum  gi-össten  Theile  in  demselben  liegen; 
es  zeigt  sich  an  ihnen  die  feine,  bald  glatte,  bald  deutlich  gezahnte 
Linie,  welche  den  Contour  des  Blutkijrperchens  darstellt  und  welche 
in  vivo  kaum  je  vermisst  wird'^"). 

Ich  habe  schon  früher  der  Ansicht  Ausdruck  gegeben,  dass  die 
Halbmonde^  resp.  die  sphärischen  Körper  dieser  Reihe,  eine  echte  Mem- 
bran besitzen  und  habe  mich  auf  die  Erscheinungen  bei  der  Geissel- 
bildung  als  beweisende  Momente  bezogen.  Hier  habe  ich  noch  hinzu- 
zufügen, dass  die  Membran  nicht  immer  hämoglobinfärbig,  sondern  oft 
vollständig  farblos  ist.  Dass  bei  Antolisei  und  Angelini eine  Ver- 
wechslung von  Blutkörperchenrest  und  Membran  stattfindet,  wird  durch 
den  Widerspruch  beleuchtet,  welcher  darin  liegt,  dass  sie  die  »hämo- 
globinfärbige  Cuticula«  für  nicht  färbbar  erklären.  Es  ist  Jedem, 
der  sich  mit  Bluttärbungen  befasst  hat,  bekannt,  dass  hämoglobin- 
hältige  Trümmer  der  rothen  Blutkörperchen,  so  geringfügig  sie  auch 
sein  mögen,  sich  mit  Eosin  noch  immer  gut  färben.  Auch  die  Er- 
wähnung einer  gezackten  inneren  Linie  an  der  Cuticula,  welche  Anto- 
lisei und  Angel ini  erwähnen  und  von  welcher  man  sich  ohne  Ab- 
bildungen leider  keine  Vorstellung  bilden  kann,  ist  mir  nie  zu  Gresicht 
gekommen  und  lässt  mich  eine  Verwechslung  zwischen  den  beiden 
Dingen  —  Membran  und  Blutkörperrest  —  vermuthen. 

Die  Membran  ist  eben  nicht  an  allen,  sondern  an  relativ  wenigen 
Exemplaren  zu  sehen;  neben  ihr  kann  ein  breiterer  Blutkörperchenrest 
vorhanden  sein,  von  welchem  sie  sich  scharf  abhebt  (Taf.  II,  Fig.  57 — 65; 
Taf  IV,  Fig.  63  und  64).  Sie  erhält  sich  auch  bei  dem  Uebergang  der 
Halbmondform  in  die  Sphäre  und  ertheilt  diesen  Körpern  eine  Eigen- 
thümlichkeit,  welche  sie  von  den  grossen  sphärischen  Körpern  der  früher 
beschriebenen  Formen  (Tertian-  und  Quartanparasiten)  unterscheidet. 

Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  man  diese  Sphären  sehr  oft  bei 
dem  Austritt  aus  dem  rothen  Blutkörperchen  beobachten  kann;  mit 
diesem  Vorgang  kann  auch  das  Verschwinden  der  Membran,  welches 
wahrscheinlich  durch  Platzen  derselben  erfolgt,  verbunden  sein,  oder 
aber  die  beiden  Processe  sind  zeitlich  von  einander  getrennt  und  man 
sieht  dann,  wie  erst  die  gerissene  Membran  zu  einer  Schlinge  oder 

*)  In  einem  Theile  der  Figuren  ist  von  dem  Blutkörperchen  und  von  der 
Bogenlinie  uns  dem  Grunde  nichts  zu  sehen,  weil  bei  der  Behandlung-  mit  Pikrinessig- 
säure  die  rothen  Blutkörperchen  beinahe  unsichtbar  werden. 
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einem  Ringelchen  zusammensclinellt,  während  der  Rest  des  Blutkörper- 
chens in  einem  zweiten  Moment  von  der  Sphäre  verlassen  wird.  Selbst 
wenn  diese  Sphären  keinen  doppelten  Contour  mehr  besitzen,  also  wenn 
die  Membran  geplatzt  ist,  sind  sie  noch  immer  besonders  scharf  ge- 
zeichnet, so  dass  eine  Verwechslung  mit  anderen  Sphären  nicht  leicht 
möglich  ist;  vor  dieser  ist  man,  besondei'S  wenn  Geisselbildung  erfolgt 
ist,  auch  noch  durch  die  Kügelchen  und  Ringelchen,  welche  sich  oft 
an  der  Peripherie  der  Sphären  der  Halbmondkörper  befinden  und 
welche,  wie  wir  gesehen  haben^  theils  von  dem  Blutkörperchenrest, 
theils  von  der  zusammengerollten  Membran,  oder  auch  von  einem  ab- 
gelösten Plasmastück  herrühren,  noch  weiter  geschützt.  Diese,  am  Rande 
der  sphärischen  Körper  der  Halbmondreihe  befindlichen  Kügelchen 
(Taf.  H,  Fig.  66)  wurden  zuerst  von  C e  1 1  i  und  Gruarnieri  beschrieben 
und  als  Knospung  angesprochen,  eine  Annahme,  welche,  wie  wir  gesehen 
haben,  nicht  zutrifft  und  von  den  Autoren  selbst  schon  verlassen  worden 
ist.  Schliesslich  senden  diese  Körper  sehr  häufig  Flagellen  aus,  wo- 
mit sie  ihre  letzte  Veränderung  erreicht  haben.  Die  eben  beschrie- 
benen Vorgänge  ereignen  sich  nicht  immer  mit  derselben  Regelmässig- 
keit; man  beobachtet  in  der  Reihenfolge,  der  Art  und  Weise  der  Ex- 
capsulation  u.  s.  w.  mehi-fache  Abweichungen,  welche  zum  Theil  auch 
räthselhafte  Erscheinungen  darbieten.  So  habe  ich  z.  B.  öfter  beob- 
achtet, dass  der  ruhig  daliegende,  vollständig  farblose  Blutkörperchen- 
rest plötzlich  aufgebläht  und  hämoglobinfärbig  wird,  als  würde  ein 
Strom  von  Flüssigkeit  aus  dem  Parasiten  in  den  leeren  Sack  des  Blut- 
körperchens hineingetrieben;  der  Rand  des  Blutkörperchens  faltet  sich 
und  spannt  sich  bald  wieder  straff  an,  bis  er  ganz  unvermuthet  ver- 
schwindet und  von  dem  Gebilde  nichts  übrig  bleibt,  als  einige,  kaum 
wahrnehmbare,  leicht  gelbliche  Tröpfchen  (Taf.  II,  Fig.  62 — 65).  Ich 
will  die  zahlreichen  Modificationen,  unter  welchen  ich  die  Excapsulation 
der  sphärischen  Körper  beobachtet  habe,  nicht  beschreiben;  es  sind 
Details,  welche  gegenwärtig  noch  unerklärt  sind  und  von  denen  es 
fraglich  ist,  ob  sie  im  Wesentlichen  zur  Biologie  der  Parasiten  zu 
rechnen  sind.  Immerhin  ist  es  aber  interessant,  diese  Vorgänge  unter 
dem  Mikroskop  zu  verfolgen;  ihre  Fixation  durch  Zeichnung  ist  inso- 
fern eine  schwierige,  als  die  Veränderungen  ganz  plötzlich  eintreten 
und  sehr  rasch  verlaufen. 

Ausser  der  Umwandlung  der  halbmondförmigen  Körper  in  Ovale, 
Sphären  und  flagellirte  Körper  ist  die  Segmentation  der  Halbmonde 
zu  erwähnen.  Diese  erfolgt  quer  und  zwar  meistens  durch  die 
Mitte  der  Körper  (Taf.  IV,  Fig.  52).  Grassi  und  Feie tti")  erwähnen 
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zuerst  diese  Erscheinung;  auf  ihre  muthmassliche  Bedeutung  werde  ich 
später  zurückkommen,  ebenso  wird  auch  die  genauere  Structur  der 
Halbmonde  weiter  unten  besprochen  werden. 

In  nativen  Präparaten  siebt  man  an  den  Halbmonden  manchmal 
Erscheinungen,  w^elche  als  Degenerationsvorgänge  aufgefasst  werden; 
dieselben  bestehen  im  Auftreten  von  hellen  Kreisen  und  Flecken, 
welche  unter  dem  Auge  des  Beobachters  ihre  Form  ändern.  Sie  sind 
öfter  falschlicb  für  Sporen  gehalten  worden  (Taf.  IV,  Fig.  55,  56). 

Nachdem  wir  die  gröbere  Morphologie  der  Halbmonde  erörtert 
haben,  wollen  wir  an  die  Beantwortung  der  Fragen  gehen,  wie  die 
Halbmonde  entstehen,  was  sie  bedeuten  und  was  aus  ihnen  wird? 

Zum  Verständniss  dieser  Dinge  ist  es  iinerlässlich,  die  Ansichten 
der  verschiedenen  Forscher  zu  kennen,  und  wir  werden  dieselben  nun 
ganz  kurz  der  Reihe  nach  durchgehen. 

Laver  an,  der  Entdecker  der  Malai-iaparasiten,  welcher  schon 
in  seinen  allerersten  Publicationen  eine  ausgezeichnete  Beschreibung 
der  Halbmonde  gegeben  hat,  äusserte  sich  über  ihre  biologische  Stellung 
nicht,  wie  er  überhaupt  auch  die  anderen  Formen  mehr  von  morpho- 
logischer Seite  her  beleuchtet  hat.  Es  sei  aber  daran  erinnert,  dass 
Laveran'*')  in  seinem  Buche  aus  dem  Jahre  1884  von  den  Halb- 
monden, als  »Corps  kystiques  uro.  1,  ou  en  croissant«  spricht,  und  dass 
er  an  einer  anderen  Stelle  (Seite  109)  derselben  Pubhcation  aus  dem 
Umstände,  dass  die  Malariaparasiten  in  freiem  und  in  eneystirtem 
Zustand  vorkommen,  ihre  Zugehörigkeit  zu  den  Protozoen  folgert.  Wir 
können  daher  Laveran's  Ansicht  über  die  Halbmonde  dahin  zu- 
sammenfassen, dass  er  sie  für  Cysten  hält,  in  Avelchen  sich  eventuell 
die  Geisseifäden  (welche  von  Laver  an  anfänglich  als  die  höchste 
Entwicklungsphase  des  Parasiten  angesehen  worden  sind)  bilden 
sollen  *). 

Eine  andere  ^''orstellung  über  die  Halbmonde  wurde  von 
Councilman22)  gefasst,  der,  hauptsächlich  wegen  ihrer  bedeuten- 
den Resistenz  gegen  Chinin,  vermuthete,  dass  sie  Sporen  wären. 
Diese  Ansicht  erhielt  sich  längere  Zeit  ohne  Widerspruch  nud  gewann 
in  dem  Umstände  eine  Stärkung,  dass  bei  den  Coccidien  Keime  bekannt 
sind,  welche  den  Halbmonden  in  der  Form  ähnlich  sehen  (sogenannte 
»sichelförmige  Keime«). 


Siehe  auch  Laveran  ^*),  wo  dieser  Seite  284  schreibt:  »Les  Corps  en  croissant 
ne  sont  vraisemblablemeut  quo  des  formes  eiikystees.« 
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Indessen  wurde  von  Marchiafava  und  Celli  erhoben,  dass  auch 
diese  Formen  der  Parasiten,  wie  die  übrigen  alle,  in  den  rothen  Blut- 
körperchen, und  zwar  aus  kleinen,  amöboiden  Parasiten,  entstehen. 
Diese  Autoren  haben  es  sogar  einmal  unter  dem  Mikroskop  beobachtet, 
wie  ein  wandständiger  kleiner  Parasit  zu  einem  halbmondförmigen 
Körper  heranwuchs,  wobei  sich  das  Blutköi-perchen  alimälig  entfärbte*). 
Es  glückte  meines  Wissens  keinem  zweiten  Forscher,  diesen  Vorgang 
unter  dem  Mikroskop  zu  beobachten;  allgemaine  Bestätigung  fand  jedoch 
die  Entdeckung  von  dem  endo g lobulären  Entstehen  der  Halb^ 
monde,  durch  v/elche  die  Bedeutung  der  schon  von  Laver  an  be- 
schriebenen, über  die  Concavität  des  Halbmondes  gespannten  Linie  als 
Rand  des  entfärbten  rothen  Blutkörperchens  aufgeklärt  war. 

Councilman's  Ansicht  wurde  von  Antolisei ^'-)  angegriffen, 
welcher  in  dem  Pigmentgehalt  der  Halbmonde  einen  entschiedenen 
Beweis  gegen  die  Annahme  fand,  dass  die^e  Körpar  Sporen  seien ;  er 
folgerte,  gerade  im  Gegensatz  zu  Councilman,  dass  die  Halbmonde 
erwachsene  Formen  AVären,  deren  Schicksal  es  sei,  zu  Grunde  zu 
gehen.    Auf  dieser  Anschauung  weiterbauend,  äU'jsern  sich  Bignami 
und  Bastianelli^'^)  dahin,  dass  die  Halbmonde  sterile  Deviatio  ns- 
producte  der  amöboiden  Parasiten  sind,   welche  spurlos  zu 
Grunde  gehen  und  welchen  daher  keine  pathologische  Bedeutung  zu- 
kommt.   Es  scheint,  dass  Marchiafava  und  Celli ''■''j  diese  Ansicht 
adoptirt  haben. 

Eine,  den  bisher  angeführten  Meinungen  widersprechen ie  Ansicht, 
wird  von  Canalis^''')  vertreten,  indem  dieser  Autor,  welcher  die  Halb- 
monde gleichfalls  aus  den  amöbDidea  Formsn  hervorgehen  lässt,  gesehen 
zu  haben  behauptet,  dass  die  Sphären  der  Halbmondreihe  Sporen 
bilden.  Einige  dieser  Sporulationsfiguren  sind  in  seinsr  Arbeit  abge- 
bildet zu  sehen.  Von  keinem  anderen  Forscher  wurden  jedoch  diese 
Sporulationen  bisher  wieder  beobachtet,  so  viel  nach  ihneu  auch  ge- 
fahndet worden  ist.  Auch  meine  Bemühungen  nach  dieser  Richtung 
hin  sind  ei-folglos  geblieben. 

Es  fehlte  daher  C anal is  nicht  an  Widerspruch,  besonders  seitens 
Marchiafava's  und  Celli's,  welche  die  Sporulationen  vonCanalis 
für  degenex-ative  Segmentation  erklären. 

Während  indessen  die  bisher  genannten  Autoren  in  dem  einen 
Punkte  einig  sind,  dass  die  Hiilbmmde  aus  den  kleinen  amöboiden 


*)  Citirt  nach  Celli  und  Guarnieri  '"'). 
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Parasiten  entstehen,  welche  ihrerseits  auch  direct  in  Sporen  zerfallen 
können  (sie  sind  in  dem  speciellen  Abschnitt  als  pigmentirte  und 
unpiginentirte  Quotidianparasiten,  und  als  maligne  Tertianparasiten 
beschrieben),  nehmen  Grassi  und  Feletti^")  an,  dass  dies  nicht 
der  Fall  ist,  sondei-n  dass  die  Halbmonde  aus  amöboiden  Parasiten 
entstehen,  welche  der  directen  Sporulation  nicht  fähig  sind, 
sondern  nur  Halbmondkür  per  bilden  können;  sie  seien  zwar  von 
den  vorgenannten  amöboiden  Körpern  morphologisch  nicht  zu  unter- 
scheiden, dennoch  wären  sie  samnit  der  Halbmondreihe  als  ein  eigenes 
Genus  zu  betrachten.  Grassi  und  Feletti  bezeichnen  dieses  Genus 
mit  dem  Namen  Laver ania  und  speciell  die  bei  dem  Menschen  vor- 
kommende Art  desselben,  als  Laver  ania  malariae.*) 

Diese  kurze  Skizze  zeigt  genügend,  dass  die  Ansichten  über  Ent- 
stehung, Bedeutung  und  Schicksal  der  Halbmondkörper  Laveran's 
diametral  auseinandergehen,  und  dass  über  die  fraglichen  Körper  weitere 
Aufklärungen  erwünscht  waren. 

Ich  gehe  nun  zu  meinen  eigenen  Untersuchungen  über. 

Es  ist  schon  durch  Laveran,  Marchiafava  und  Celli  be- 
kannt geworden,  dass  die  kleinen  amöboiden  unpiginentirtea,  oder  wenig 
pigmentirten  Parasiten  häufig  zu  mehreren  Exemplaren  in  einem 
Blutkörperchen  gefunden  werden.  Man  sieht  sehr  oft  zwei  bis  drei 
dieser  Parasiten,  manchmal  auch  fünf  bis  sechs  derselben  in  einem 
Blutkörperchen  liegen  (Taf.  IV,  Fig.  24  und  26).  Diese  Parasiten  können 
entweder  von  einander  getrennt  das  Blutkörperchen  bewohnen,  und  das 
ist  der  weitaus  häufigere  Fall,  oder  es  liegen,  wie  ich  beobachtet  habe, 
zwei,  seltener  vier  der  Parasiten  innig  aneinandergeschmiegt  beisammen 
(Taf.  IV,  Fig.  27 — 32).  Im  frischen  Blut  kann  mau  diese,  aus  zwei  bis 
vier  Exemplaren  bestehenden  Parasitenaggregate  nicht  als  solche  er- 
kennen, denn  man  hält  sie  dort  für  grössere,  aber  einheitliche  Parasiten; 
erst  in  entsprechend  gefärbten  Präparaten  klären  uns  die  Structur- 
verhältnisse  über  die  Zusammensetzung  dieser  Körper  auf,  indem  wir 
dann  deutlich  zwei  Kerne,  zwei  Kernkörperchen  und  die  aneinander- 
gelegten Plasmaleiber  gefärbt  erblicken.  Daher  dürfte  es  auch  zu  er- 
klären sein,  dass  dieses  gar  nicht  seltene  Vorkommen  von  aneinander- 
gelegten Formen  bisher  von  keinem  Autor  erwähnt  worden  ist.  Diese 
gepaarten  Parasiten  nehmen  meistens  den  Rand,  seltener  die  Mitte 

*)  Dio  folgenden  Blätter,  bis  zu  dem  Abschnitt  IV,  sind  einein  Vortrag  ent- 
nommen, welchen  ich  8")  auf  dem  XI.  Congress  für  innere  Medicin  zu  Leipzig  1892 
gehalten  habe. 
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des  Blutkörpercliens  ein;  sie  besteben  bald  aus  grösseren  Exemplaren, 
bald  aus  ganz  jungen,  und  mancbmal  siebt  man  aueb  ungleicb  grosse 
Formen  mit  einander  verbunden.  Die  aneinandergelegten  Plasmawände 
sind  an  mancben  Paaren  ganz  deiitiicb  zu  erkennen,  an  anderen  sind 
sie  verscbwommen  oder  kaum  mebr  angedeutet,  so  dass  man  in  dem 
letzten  Fall  den  Eindruck  empfängt,  dass  aus  den  beiden  Parasiten 
dureb  Verscbmelzung  eine  neue  Form  ber vorgegangen  ist,  welcbe  in 
ibrer  Structur  nocb  ibren  Ursprung  verrätb. 

Es  ist  nun  die  Frage,  was  man  von  diesen  gepaarten  Parasiten 
balten  soll?  Soll  man  es  als  Zufall  auffassen,  dass  die  Hämatozoen  auf 
diese  Weise  Paare  bilden,  oder  baben  wir  in  diesen  Bildungen  eine 
biologiscbe  Tbatsaebe  zu  sucben? 

Blicken  wir  auf  jene  Classen  des  Tbierreicbes,  in  welcbe  die  ver- 
scbiedenen  Forseber  die  Malariaparasiten  und  äbnlicbe  Blutparasiten 
gewisser  Tbiere  einzureiben  versnoben,  und  zwar  auf  die  Sarko- 
dinen,  Sporozoen  und  Flagellaten,  so  finden  wir  daselbst  als 
sebr  bäufige  Erscbeinung,  den  Copulations Vorgang.  Dieser  bestebt 
darin,  dass  zwei  oder .  mebrere  Individuen  sieb  aneinanderlegen  und 
entweder  vollständig  oder  unvollständig  mit  einander  verscbmelzen ; 
dabei  gebt  die  ursprünglicbe  Structur  der  einzelneu  Körper  mebr 
oder  minder  verloren,  namentlicb  pflegen  die  Kerne  gänzlicb  zu  ver- 
scbwinden;  früber  oder  später  bildet  sieb  eine  Membran  um  die  ver- 
bundenen Körper  aus,  durcb  Avelcbe  dieselben  eingekapselt,  encystirt 
werden.  Die  weitere  Veränderung,  welcbe  diese  Copulationsbildungen, 
von  den  Zoologen  Syzygien  genannt,  eingeben,  ist  meistens  die  Sporen- 
bildung, so  dass  es  berecbtigt  erscbeint,  die  Syzygien  als  eine  Art  ge- 
scblecbtlicber  Vermengung  der  Protozoen  anziiseben.  In  mancben  Fällen 
ist  das  fei-nere  Schicksal  der  Syzygien  bisber  unaufgeklärt  geblieben 
und  es  ist  weiteren  Forscbungen  vorbebalten,  zu  ermitteln,  ob  die 
Copulation  stets  von  Fortpflanzung  gefolgt  wird,  oder  nicbt. 

Kebren  wir  nun  zu  den  gepaarten  amöboiden  Malariaparasiten 
zurück,  so  wird  uns  die  Analogie  mit  den  soeben  erwähnten  zoolo- 
gischen Tbatsachen  zur  Vermutbung  führen  müssen,  dass  wir  es  mög- 
licherweise auch  hier  mit  einem  Copulationsvorgang,  oder  mit  Syzygien - 
bildung  zu  tbun  baben.  Ein  Blick  auf  zwei  derartig  copubrte,  halb- 
erwachsene Formen  legt  uns  aber  ferner  nocb  die  Aebnlicbkeit 
mit  den  Halbmonden  nahe,  besonders  wenn  sieb  das  Paar,  wie 
es  meistens  der  Fall  ist,  randständig  im  Blutkörperchen  befindet.  Der 
äussere  Contour  der  beiden  Parasiten  gebt  oft  ohne  Unterbrechung  in- 
einander Uber  und  fällt  mit  dem  Rande  des  Blutkörperchens  zusammen, 
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der  innere  Contoiir  ist  oft  schon  concav  geformt;  dazu  kommt  die 
Länge  des  Copulationskörpercbens,  welche  mit  jener  eines  Halbmondes 
oft  vollständig  übereinstimmt,  ferner  der  Umstand,  dass  sich  an  den  beiden 
Polen  die  Hauptmasse  des  Plasma  befindet,  wodurch  auch  die  bekannte 
Polfärbung  der  Halbmonde  erklärt  wäre;  mit  einem  Wort,  es  fehlen 
blos  einige  Pigmentkür neben,  und  aus  der  Copulations- 
form  wäre  ein  junger  Halbmond  hervorgegangen.*) 

Trotz  dieser  bestehenden  Uebereinstimmung  wäre  es  gewagt,  zu 
behaupten,  dass  die  halbmondförmigen  Körper  Syzygien  der  amöboiden 
Formen  seien,  wenn  nicht  weitere,  zwingende  Gründe,  für  diese  An- 
schauung sprechen  würden.  Diese  entscheidenden  Gründe  erblicke  ich 
aber  in  folgenden  Punkten :  1.  Membranbildung  der  Halbmonde, 
2.  Struct urVerhältnisse  der  Halbmonde,  3.  Bildung  und 
Anordnung  des  Pigmentes  in  ihnen,  4.  Segmentation. 

Ad  1.  Was  zunächst  die  Membran  der  Halbmonde  und  der  zu 
ihnen  gehörigen  sphärischen  Körper  anbelangt,  so  habe  ich  schon  an 
anderen  Stellen  den  Beweis  zu  erbringen  gesucht,  dass  eine  solche  vor- 
handen ist;  es  ist  auch  schon  hervorgehoben  worden,  dass  es  die  ein- 
zigen Formen  der  Malariaparasiten  sind,  welche  eine  Membran  besitzen, 
und  ich  glaube,  dass  diese  Thatsache  schon  an  und  für  sich  die  biolo- 
gische Verschiedenheit  dieser  Körper  gegenüber  allen  anderen  Formen 
kennzeichnet.  Oben  haben  wir  nun  gesehen,  dass  auch  die  Syzygien- 
bildung  stets  von  Encystirung  gefolgt  ist. 

Ad  2.  Die  Structur  der  Halbmonde  weicht  von  der  Structur 
der  amöboiden  Formen,  aus  denen  sie  hervorgehen,  nicht  unerheblich 
ab,  doch  fiaden  sich  andererseits  auch  sehr  häufig  Halbmonde,  welche 
in  ihrer  Structur  das  Hervorgehen  aus  zwei  Componenten  deutlich  er- 
kennen lassen. 

Schon  Celli  undGuarnieri  hoben  hervor,  dass  die  Halbmonde 
sich  immer  nur  difi"us  und  schwach  fiirben,  und  dass  blos  die  Pole, 
ferner  hie  und  da  eui  oder  zwei  Körnchen  gegen  die  Mitte  des  Körper- 
chens, dunkleren  Farbenton  annehmen.  Nach  meinen  Untersuchungen 
ergibt  sich  hierüber  Folgendes:  Die  jungen  Halbmonde,  i.  e.  diejenigen, 
in  welchen  das  Pigment  in  feinsten  Körnchen  längs  des  ganzen  Körper- 
chens zerstreut  sind,  färben  sich  im  Inneren  gleichmässig  blass,  wäh- 
rend die  Pole  und  auch  die  Randzone  etwas  dunkler,  gefärbt  sind.  In 

*)  Taf.  IV,  Fig.  32,  ist  eine  Syzjgie  abgebildet,  in  welcher  schon  einige  Pig- 
mentkörnchen  vorhanden  sind;  die  Aehnlichkeit  mit  einem  Halbmonde  ist  hier 
sehr  gross. 
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entwickelten  Halbmonden,  welche  man  daran  erkennt,  dass  das 
Pigment  in  ein  oder  zwei  Klümpchen,  sei  es  in  der  Mitte  des  Halbmondes, 
sei  es  mebr  einem  Pole  zu  concentrirt  ist,  sehen  wir  beinahe  ohne 
Ausnahme  den  Charakter  der  Zweitheiligkeit  wieder  her- 
vortreten, indem  ausser  den  gefärbten  Polen  und  dem  Rand  sich 
nun  auch  eine  quere  Pai'tie,  über  welcher  das  Pigment  liegt,  und 
welche  den  Halbmond  in  zwei  symmetrische  Hälften  theilt,  dunkel 
färbt;  dazu  kommt  noch,  dass  das  Innere  der  beiden  Schenkel  beinahe 
farblos  bleibt,  und  dass  unter  dem  Pigment  in  der  genannten  queren 
Brücke  zwei  dunkler  gefärbte  Punkte  erscheinen.  Diese  Punkte  be- 
kommt man  an  gewöhnlichen  Pi-äparaten  nicht  oft  zu  sehen,  Aveil  sie 
meistens  durch  das  Pigment  verdeckt  sind;  löst  man  dieses  aber  durch 
mehrstündiges  Einlegen  der  Präparate  in  verdünnten  Ammoniak  auf, 
dann  constatirt  man  sie,  wenn  auch  in  Folge  der  genannten  Behandlung 
schwächer  gefärbt,  in  zahlreichen  reifen  Exemplaren  (Taf.  IV,  Fig.  33 
und  34).  Ein  solcher  reifer,  von  Pigment  befreiter  Halbmond  sieht  der 
Paarungsform,  von  welcher  wir  ausgegangen  sind,  ausserordentlich  ähn- 
lich; die  geringen  Unterschiede  zwischen  den  beiden  Bildern  bestehen 
darin,  dass  in  dem  Halbmond  die  Plasmamasse,  namentlich  an  der 
Grenze  der  beiden  Individuen  (quere  Brücke),  stärker  geworden  ist, 
und  dass  die  Nucleolen  an  Grösse  und  Chromasie  eingebüsst  haben. 

Ad  3.  Was  die  Entstehung  und  Anordnung  des  Pig- 
mentes in  den  halbmondförmigen  Körpern  betrifft,  so  bin 
ich  der  Ansicht,  dass  durch  das  Zusammentreten  der  zwei  copulirenden 
Parasiten  sich  eine  wesentlich  erhöhte  Lebensthätigkeit  in  denselben 
entwickelt,  welche  sich  in  der  raschen  Pigmentbildung  und  der  parallel 
gehenden  Entfärbung  des  Blutkörperchens  manifestirt.  Während  die 
amöboiden  Formen  nämlich  schwach  oder  gar  nicht  pigmentirt  sind, 
findet  man  in  den  Halbmonden  stets  mehr  oder  weniger  Pigment.  Das- 
selbe erscheint  in  einzelnen  zerstreuten  Körnchen  und  Stäbchen,  ebenso 
wie  bei  den  Formen  des  tertianen  und  quartanen  Fiebertypus.  Im  frischen 
Zustand  sieht  man  diese  zerstreuten  Pigmentkörnchen  innerhalb  des  Halb- 
mondes leicht  zitternde  Bewegungen  machen;  oft  ändern  sie  auch  in 
Folge  von  Plasmaströmungen  langsam  ihren  Platz  und  bilden  dadurch 
.stets  wechselnde  Gruppirungen.  An  dem  schon  concentrirten  Pigment 
sieht  man  hingegen  nie  Bewegungserscheinungen.  Analog  den  Verhält- 
nissen bei  den  Formen  des  regulären  Typus  concentrirt  sich  auch  in  den 
reifen  Halbmonden  das  Pigment;  dieses  geschieht  jedoch  in  einer  Weise, 
welche  abermals  die  Zweitheiligkeit  der  Halbmonde  beweist.  Die  Körn- 
chen ziehen  aus  den  beiden  Schenkeln  nämlich  derart  gegen  die  Mitte 
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hin,  dass  sie  in  einem  gewissen  Zeitpunkt  eine  Achter- 
form bilden^  rückt  die  Concentrirung  noch  weiter  vor,  dann  ent- 
stehen, den  beiden  Schenkehi  entsprechend,  zwei  Klümpchen,  welche 
sehr  häufig  von  einander  getrennt  liegen  bleiben,  oder  auch  schliesslich 
zu  einem  einzigen  Klumpen  zusammenbacken  können. 

Die  Achterform  in  der  Pigmentanordnung  ist  nun  eine  so  un- 
gemein häufige,  dass  nicht  daran  gezweifelt  werden  kann,  dass  in  den 
beiden  Schenkeln  des  Halbmondes  selbstständige  Strömungen  wirken, 
welche  diese  Gruppirung  veranlassen,  so  dass  auch  in  diesem  Um- 
stand das  zweitheilige  Princip  des  Halbmondes  zum  Aus- 
druck gelangt. 

Für  jene  Halbmonde,  in  welchen  die  Concentrirung  des  Pigmentes 
nicht  in  die  Mitte  des  Körpercheus,  sondern  dem  einen  oder  dem  an- 
deren Pole  näher  stattfindet  (Taf.  IV,  Fig.  42  und  50),  lässt  sich  an- 
nehmen, dass  sie  aus  den  oben  erwähnten  Copulationen  zweier  ungleich 
grosser  Formen  hervorgehen. 

Ad  4:.  Die  quere  Segmentation  der  Halbmonde,  welcher 
auch  bei  Grrassi  und  Feiet ti  Erwähnung  geschieht,  habe  ich  nicht 
selten  beobachten  können ;  namentlich  sieht  man  die  Segmentation  öfters 
durch  die  Mitte  des  Körperchens,  gleichsam  wie  durch  Abschnürung 
erfolgen,  so  dass  vor  dem  gänzlichen  Auseinanderweichen  der  beiden 
Hälften  diese  Körper  wie  ein  Paar  Würstchen  aneinanderhängen;  an 
jeder  Hälfte  bleibt  ein  Theil  von  dem  Pigment  haften. 

Diese  segmentirenden  Körper  besitzen  einen  dunkel- 
gefärbten, granulirten  Inhalt.  Es  ist  zwar  in  hohem  Grade 
wahrscheinlich,  dass  die  Segmentation  und  die,  oft  in  grosser  Anzahl 
vorhandenen  dunkelgefärbten  Granula,  mit  der  Fortpflanzung  in 
Verbindung  stehen,  doch  lässt  sich  dies  gegenwärtig  noch  nicht  be- 
weisen. 

Ich  ziehe  aus  der  Segmentirung  der  Körperchen  blos  den  einen 
Schluss,  dass  durch  dieselbe  die  Zweitheiligkeit  der  Halb- 
monde bewiesen  wird. 

Aus  alldem  sehen  wir,  dass  das  Hervorgehen  der  halbmond- 
förmigen Körper  aus  zwei  oder  vier  conjugirten,  amöboiden  Parasiten, 
sowohl  in  dem  morphologischen,  als  in  dem  biologischen  Verhalten  der 
verschiedenen  Entwicklungsphasen  eine  wesentliche  Stütze  erhält,  und 
ich  glaube  auf  Grund  der  angeführten  Thatsachen  die  Halbmonde 
als  Syzygien  der  Malariaparasiten  bezeichnen  zu  dürfen. 

Mit  dieser  Auffassung  wird  uns  von  dem  räthselhaften  Verhalten 
dieser  Körper  manches  klarer,  als  es  bisher  Avar. 
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Die  Grösse  und  Gestalt  der  Halbmonde,  gegenüber  jeuer  der  amö- 
boiden Formen,  ist  durch  dieselbe  sofort  erklärt,  das  etwas  verspätete 
Auftreten  im  Blute  wird  begreiflich,  ebenso  das  lange,  scheinbar  unver- 
änderte Fortbestehen  nach  den  Anfällen,  die  Resistenz  gegen  Chinin, 
schliesslich  die  von  allen  anderen  Parasiteuformen  so  ganz  abweichende, 
innere  Structur. 

Der  Umstand,  dass  der  Halbmond  während  seiner  ganzen  Existenz 
den  Charakter  der  Zweitheiligkeit  beibehält,  lässt  mich  annehmen,  dass 
es  sich  um  eine  sogenannte  »Pseudoconjugation«  handelt,  bei 
Avelcher  kein  vollständiges  Verschmelzen  der  conjugirenden  Körper-, 
sondern  blos  ein  beschränkter  Austausch  stattfindet.  Es  bleibt  weiteren 
Untersuchungen  vorbehalten;  die  Details  dieses  Processes,  namentlich 
das  Schicksal  der  segmentirten  Körper,  kennen  zu  lernen. 

Auch  die  klinische  Erfahrung  findet  sich  mit  der  hier  vorgetragenen 
Annahme  in  besserer  Uebereinstimmung,  als  mit  allen  anderen  bis- 
herigen Ansichten  über  die  Natur  der  Halbmonde. 

Wir  wissen,  dass  Kranke,  welche  diese  Körper  im  Blute  haben, 
durch  längere  Pausen  anscheinend  malariafrei  (wenn  auch  stets  anämisch) 
sind,  dass  sie  aber  von  Zeit  zu  Zeit,  in  Zwischenräumen  von  zwei  bis 
drei  Wochen,  neue  Anfälle  (Recidive)  bekommen. 

Diese,  in  vielen  Fällen  bestätigte  Thatsache,  verträgt  sich  mit  der 
Auffassung  von  Bignami  und  Bastianeiii,  dass  die  Halbmonde 
> Degenerationsformen«  sind,  nicht,  und  daher  sind  diese  Autoren  ge- 
zwungen anzunehmen,  dass  von  den  direct  gebildeten  Sporen  (erster 
Cyclus  vonCanalis)  der  amöboiden  Formen,  eine  Anzahl  im  Knochen- 
mark latent  bleibt,  undnachzweibisdreiWochen  zu  neuem 
Leben  erwacht,  nachdem  sie  eventuell  von  Makrophagen  gefressen 
und  dann  wieder  freigegeben  wurde.  Das  ist  eine  Hypothese,  welche 
sehr  unwahrscheinlich  klingt. 

Auch  die  Resistenz  der  Halbmonde  gegen  Chinin  ist  für  die 
Degenerationshypothese  sehr  ungünstig,  schliesslich  der  Umstand,  dass 
Halbmonde  so  selten  in  Phagocyten  gefunden  werden,  während  diese 
sonst  alle  degenerativen,  todten  Ueberreste  rasch  aus  dem  Kreislauf 
fortzuschaffen  pflegen! 

Herr  Professor  Metschnikof f,  dem  ich  gelegentlich  des  Con- 
gresses  für  innere  Medicin  in  Leipzig  einige  meiner  Präparate  zu 
demonstriren  die  Ehre  hatte,  war  so  freundlich  mich  darauf  aufmerk- 
sam zu  machen,  dass  man  die  gepaarten  amöboiden  Körperchen  nicht 
unbedingt  als  das  Zusammentreten  zweier  Einzelindividuen  aufzufassen 
habe,  sondern  dass  man  auch  an  die  Möglichkeit  der  Theiluug  eines 
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grösseren  Parasiten  in  zwei  Hälften  denken  müsse.  In  Folge  dieser 
Anregung  schenkte  ich  wiihrend  des  letzten  Sommers  den  nativen 
Präparaten  eine  besondere  Aufmerksamkeit,  namentlich  betrachtete  ich 
Doppelinfectionen  der  Blutkörperchen  durch  längere  Zeit,  um  zu  sehen, 
üb  man  den  Process  des  Verschmelzens  zweier  Parasiten  nicht  direct 
wahrnehmen  könnte.  Meine  Bemühungen  waren  erfolgreich,  denn  es 
gelang  mir  wiederholt,  zu  sehen,  wie  zwei  Parasiten  mit  einander  zu 
einem  grösseren  Körper  verschmolzen  sind.  In  Taf.  II,  Fig.  53 — 55,  ist 
ein  solcher  Vorgang  abgebildet. 

Es  kann  demnach  kein  Zweifel  mehr  darüber  herrschen,  dass 
die  amöboiden  Parasiten,  mit  einander  verschmelzend,  grössere  Körper 
darstellen  können ;  dass  aus  diesen  die  Halbmonde  werden,  das  erscheint 
mir,  nach  den  vorgebrachten  Argumenten,  als  im  höchsten  Grade  wahr- 
scheinlich. 

IV. 

Ueber  TJnität  oder  Multiplicität  der  Parasiten.  — 
Parasitenspecies  und  Fiebertypiis. 

Die  Fragen,  um  welche  sich  in  den  letzten  Jahren  das  haupt- 
sächlichste Interesse  der  Malariaforscher  concentrirt  hat,  und  welche 
eine,  bis  heute  noch  bestehende  Gruppirung  dieser  Forscher  in  zwei 
Parteien  zur  Folge  haben,  sind  jene  nach  der  Einheit  oder  der  Viel- 
fältigkeit des  Malariavirus,  i.  e.  der  Malariaparasiten,  und  nach  der 
Beziehung  der  Parasiten  form  zu  dem  Fiebertypus. 

Die  eine  Partei,  an  deren  Spitze  Laver  an  steht,  verficht  die 
Ansicht,  dass  der  Malariaparasit  eine  einheitliche  Species  sei,  dessen 
verschiedene  Gestaltungen  durch  Polymorphismus  zu  Stande  kämen, 
und  dass  die  verschiedenen  Fiebertypen  also  nicht  durch  verschiedene 
Parasitenspecies,  sondern  durch  eine  wechselnde,  individuelle,  in  seinen 
Ursachen  bisher  nicht  bekannte  Disposition  des  befalleneu  Organismus, 
bedingt  wären.  In  seiner  Monographie  aus  dem  Jahre  1891  schreibt 
Laveran^^)  diesbezüglich  (Seite  130):  »Le  parasite  est  unique,  mais 
son  evolution  est  variable.«  Laver  an  belegt  seine  Ansicht  mit  dem 
mikroskopischen  Befunde  von  zahlreichen  Malariafällen,"  in  welchen  sich 
zwischen  Fiebertypus  und  Parasitenform  keinerlei  Parallele  zu  ergeben 
scheint. 
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Die  andere  PcU-tei,  welche  die  italienische  genannt  werden  könnte, 
nimmt  das  Vorhandensein  mehrerer  Genera,  resp.  Species  und  Varie- 
täten von  Parasiten  an,  und  hält  den  Standpunkt  fest,  dass  jedem 
Fiebertypus  (mit  gewissen,  später  zu  erwähnenden  Einschränkungen), 
eine  bestimmte  Species  entspreche.  In  den  Details  weichen  jedoch  die 
einzelnen  Forscher  der  italienischen  Schule,  und  zwar  ziemlich  beträcht- 
lich, auseinander. 

Golgi,  dem  das  grosse  Verdienst  gebührt,  in  das  Chaos  der  von 
den  früheren  Beobachtern  beschriebenen  Formen  eine  wohlthuende 
Ordnung  gebracht  und  den  Entwicklungskreis  der  Parasiten  mit  den 
klinischen  Krankheitserscheinungen  confrontirt  zu  haben,  nimmt  zwar 
an,  dass  einem  bestimmten  Fiebertypus  stets  eine  bestimmte  Varietät 
der  Parasiten  zu  Grunde  liege,  er  scheint  aber  andererseits  die  Möglich- 
keit zuzulassen,  dass  eine  Varietät  sich  in  die  andere  umbilden  könne, 
womit  der  Staudpunkt  Laveran's  vom  Polymorphismus  in  Erinnerung 
gebracht  wird.  Marchiafava  und  Celli,  sowie  ihre  Schüler,  können 
sich  gleichfalls  nicht  von  der  Annahme  des  einheitlichen,  polymorphen 
Wesens  trennen,  und  beziehen  sich  hauptsächlich  auf  die  Verschieden- 
heiten der  Parasitenformen  je  nach  dem  Klima  und  der  Jahi-eszeit,  und 
auf  das  Vorkommen  des  Typuswechsels. 

Eine  decidirte,  radicale  Anschauung  vertreten  Grassi  und  Fe- 
letti,  welche  die  Malariaparasiten  des  Menschen  in  zwei  Genera  — 
Haemamoeba  und  Laver ania  —  und  in  fünf  Species  eintheilen 
(wobei  sie  noch  das  Vorkommen  von  Varietäten  zugeben),  jedoch  die 
Möglichkeit,  dass  eine  bestimmte  Species  sich  in  eine  andere  umbilden 
könnte,  sei  es  durch  klimatische  und  tellurische  Verhältnisse,  sei  es 
durch  irgend  welche  individuelle  Disposition  des  erkrankten  Menschen, 
mit  Entschiedenheit  in  Abrede  stellen. 

Wollen  wir  uns  über  die  Berechtigung  dieser  verschiedenen 
Standpunkte  ein  Urtheil  bilden,  dann  sind  wir  auf  die  Prüfung  der 
von  den  Kepräsentanten  der  divergirenden  Richtungen  angeführten 
Thatsachen  und  Motivirangen  angewiesen. 

Das  Verständniss  dieser  ziemlich  complicirten  Pro-  und  Contra- 
Erwägungen  wird  wesentlich  erleichtert  werden,  wenn  wir  vor  Allem 
erfahren,  welche  Gruppen  es  sind,  die  von  den  einen  Forschern  als 
selbstständige  Species,  von  den  anderen  als  die  Polymorphieen  einer 
einzigen  Art  angesehen  werden. 

Golgi  war,  wie  schon  erwähnt,  derjenige,  welcher  aus  der  ver- 
wirrenden Menge  der  von  La  voran,  Richard,  Marchiafava  und 
Celli  beschriebenen,  und  zu  einander  kaum  in  Beziehung  gebrachten 
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Körpern,  drei  Gruppen  hervorhob,  welche  von  einander  augenscheinhch 
verschieden  sind,  und  welche  drei  verschiedene  Fieberlypen  produciren 
sollten.  Neben  dieser  Eintheilung  in  drei  »Varietäten«  und  ihrer  Be- 
ziehung zu  dem  Fiebertypus,  gab  Golgi  auch  zuerst  das  Entwicklungs- 
bild zweier  »Varietäten«  mit  minutiöser  Grenauigkeit  an,  so  dass  dui-ch 
diese,  nach  zwei  Richtungen  erfolgte  Aufklärung,  eine  wesentliche  Ver- 
einfachung der  Sachlage  resultirte. 

Golgi  ^^'^'^)  studirte  zuerst  eine  grössere  Anzahl  von  quartanen 
Fiebern  und  fand,  dass  in  allen  Fällen  stets  dieselbe  Form  des  Para- 
siten wiederkehrte,  dass  ihr  Entwicklungsgang  regelmässig  erfolgte,  und 
dass  der  Fieberparoxysmus  jedesmal  der  Bildung  einer  neuen  Generation 
der  Parasiten  (Segmentirung  oder  Sporulation)  entsprach.  Bald  nachher 
überzeugte  sich  Golgi"")  in  drei  Fällen  von  tertianem  Fieber 
davon,  dass  die  hier  vorhandenen  Parasiten  untei'einander  gleich,  von 
den  durch  ihn  früher  studirten  Parasiten  der  quartanen  Fieber  jedoch, 
nicht  unbeträchtlich  verschieden  waren.  Eine  genaue  Darlegung  dieser 
Unterschiede  und  damit  des  gesammten  Entwicklungscyclus  der  tertianen 
Parasiten  gab  er  später,  nach  wiederholten,  bestätigenden  Beobach- 
tungen •'''').  Neben  diesen  beiden  Gruppen  der  Parasiten  des  quartanen 
und  des  tertianen  Fiebers  stellte  Golgi"')  noch  die  Gruppe  der  Para- 
siten der  irregulären  Fieber  oder  der  Fieber  mit  langen  Inter- 
vallen auf,  welche  durch  die  halbmondförmigen  Körper  Laveran's 
repräsentirt  sein  sollte. 

Golgi  unterscheidet  also  die  Parasitenvarietäten  der 
quartanen,  tertianen  und  irregulären  (oder  langintervallären) 
Fiebertypen.  Eine  allgemeine  Charakterisirung  dieser  Gruppen  hat 
schon  in  den  früheren  Abschnitten  stattgefunden,  die  genauere  wird 
unten  folgen.  Hier  sei  noch  erwähnt,  dass  Golgi  die  quotidianen 
Fieber  auf  das  Vorhandensein  von,  entweder  zwei  Parasiten- 
generationen des  tertianen,  oder  von  drei  Generationen  des 
quartanen  Typus,  welche  in  ihrer  Entwicklung  24  Stunden 
von  einander  entfernt  sind,  zurückführt,  und  dass  er  ferner  auch 
die  Möglichkeit  in  das  Auge  fasst,  dass  durch  Infection  des  Blutes  mit 
mehreren  Generationen  der  einen,  oder  der  anderen  Varietät,  oder  beider 
Varietäten  gleichzeitig,  welche  nicht  in  vierundzwanzigstündigen,  son- 
dern in  kürzeren,  resp.  längeren  Intervallen  auseinanderstehen,  auch 
ein  irreguläres  Fieber  zu  Stande  kommen  könne,  welches  aber  in  seiner 
Aetiologie  nicht  mit  den  irregulären  Fiebern  der  dritten  Varietät  zu 
verwechseln  sei. 
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Marchiafava  und  Celli'')  bestätigten  die  Angaben  Golgi's, 
soweit  sie  die  tertianen  und  quartanen  Parasiten  betreffen,  in  allen 
Details;  später  stellten  sie^^)  die  von  ihnen  seit  längerer  Zeit  studirten 
und  Aviederholt  beschriebenen,  kleinen,  amöboiden  Formen,  aus 
welchen  die  Halbmonde  hervorgehen,  als  die  eigentlichen  Para- 
siten des  irregulären  Fiebers  hin,  welches  ebensogut  continuirlich 
und  subcontinuirlich  sein  kann,  als  auch  in  der  Form  einer  echten 
Quotidiana  auftreten  kann.  In  analoger  Weise,  wie  es  Golgi-  für 
die  Parasiten  der  Tertiana  und  Quartana  gethan  hat,  gaben  Marchia- 
fava und  Celli  nun  auch  den  Entwicklungscyclus  dieser  kleinen  Para- 
siten der  Perniciosa  — ■  von  ihnen  als  Sommer-  und  Herbstfieber  Roms 
genannt  —  an.  Sehr  bald  darauf  folgte  C an alis mit  einer  ähnlichen 
Darstellung  dei-selben  Parasitenform,  jedoch  unter  mehr  Berücksichtigung 
der  halbmondförmigen  Körper,  nach. 

In  seinen  späteren  Publicationen  bestätigt  Golgi^')  die  kleinen, 
amöboiden  Parasiten  der  Perniciosa  und  er  gibt  zu,  dass  diese,  wenn 
auch  viel  seltener  als  die  tertianen  und  quartanen  Parasiten,  gleichfalls 
ein  quotidianes  Fieber  erzeugen  können. 

Ihre  Ansicht,  dass  die  verschiedenen  Formen  einem  polymorphen 
Parasiten  zukommen,  sprechen  Marchiafava  und  Celli j^j^  yer- 
schiedenen  Stellen  deutlich  aus.  So  resumirte  unter  anderem  Celli 
auf  dem  X.  internationalen  medicinischen  Congress  in  Berlin  die  dies- 
bezüglichen Erfahrungen  dahin,  dass  »nach  dem  heutigen  Stande  unseres 
Wissens  es  noch  gestattet  ist,  anzunehmen,  dass  dem  einheitlichen 
klinischen  und  epidemiologischen  Bilde  der  Malaria,  auch  ein  einheit- 
Hcher  Parasit  zu  Grunde  liege«. 

Mit  einiger  Entschiedenheit  trat  zuerst  E.  Antolisei^^)  auf 
Grund  von  Ueberimpfungen  für  die  Ansicht  ein,  dass  aus  einer  be- 
stimmten Parasitenform  stets  nur  dieselbe  wieder  hervorgehen  könne, 
und  bald  darauf  wurde  diese  Auffassung  von  Grassi  und  Feletti 
übernommen,  und  seither  auf  das  eifrigste  verfochten. 

Wie  schon  vorher  erwähnt  wurde,  unterscheiden  Grassi  und 
Feletti  zwei  Genera,  und  zwar  das  Genus  Haemamoeba  und  das 
Genus  Laverania.  Zu  ersterem  Genus  zählen  sie  die  vier  Speeles: 
H.  malariae  (quartanes  Fieber),  H.  vivax  (tertiana),  H.  praecox 
(kleine,  amöboide,  pigmentirte  Formen  der  perniciosen  Fieber;  mit  dem 
Namen  »perniciöses  Fieber«  werden  im  Folgenden  die  von  den  kleinen 
halbmondbildenden  Parasiten  erzeugten  Sommer-  und  Herbstfieber  be- 
zeichnet werden),  H.  Immaculata  (kleine,  amöboide,  pigmentlose  Formen 
der  perniciösen  Fieber);  zu  dem  Genus  Laverania,  die  Speeles  Laverania 
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iiialariae  (halbmondförmige  Körper).  Wie  man  sieht,  erheben  Grassi 
und  Feletti  die  bisher  als  Varietäten  angesehenen  Parasiten  nicht  aliein 
zu  echten  Species,  sondern  sie  trennen  auch  die  kleinen,  amöboiden  und 
sporulireuden  Körper,  welche  bei  den  perniciösen  Fiebern  vorkommen,  von 
den  Halbmonden,  worauf  weiter  unten  näher  eingegangen  werden  soll. 

Wenn  wir  uns  nun  fragen,  worin  die  Ursache  dieser  abweichen- 
den Ansichten  in  einer  scheinbar  einfachen  Sache  liegen  kann,  so  müssen 
wir  vor  Allem  in  Beti-acht  ziehen,  dass  die  verschiedenen  Autoren  ein 
verschiedenes  Beobachtungsmaterial  vor  sich  gehabt  haben,  und  dass 
ihre  Schlussfolgerungen  einer  nicht  vollständig  homogenen  Grundlage 
entsprungen  sind.  Während  Laveran  in  Constantine  die  schweren 
tropischen  Fieber  zur  Verfügung  hatte,  von  denen  er  in  seinem 
Buche  (Seite  127)  sagt,  dass  es  sehr  schwer  sei,  die  regulären  und  irre- 
gulären Fieber  von  einander  zu  trennen,  und  dass  beinahe  jede  Malaria- 
erkrankung mit  einer  Continua  beginne,  hatte  Golgi  in  Pavia  beinahe 
nur  die  leichten  Fälle  von  typischer  Tertiana  und  Quartana  vor  sich, 
und  er  fand  lange  keine  Gelegenheit,  die  Befunde  der  perniciösen 
Fieber  zu  bestätigen,  weil  sein  Material  ihm  solche  Fälle  eben  nur 
ausnahmsweise  darbot.  Die  römischen  Autoren  haben  ein  Material, 
welches  in  seinem  Charakter  zwischen  dem  in  Constantine  und  jenem 
in  Pavia  stehen  dürfte,  so  dass  sie  Gelegenheit  finden,  sowohl  typische, 
als  höchst  irregulär  und  perniciös  verlaufende  Fieber  zu  beobachten. 

Die  Folgen  dieser  Verschiedenheit  des  Beobachtungsmaterials 
spiegeln  sich  klar  in  den  Befunden,  welche  Laveran  und  Golgi  von 
ihren  Fällen  geben;  während  Laveran  in  dem  Blute  der  algierischen 
Kranken  alle  möglichen  Parasitenformen  in  vollständiger  Regellosigkeit 
nebeneinander  vorfand,  hatte  Golgi  das  Glück,  aus  seinem  regulären 
und  typischen  Fiebermateriai,  reguläre  und  typische  Befunde  zu  erheben, 
und  wir  sehen  ein,  weshalb  es  ihm  und  nicht  La veran  beschieden  war, 
die  Gruppirung  der  Parasitenformen  wahrzunehmen  und  ihre  Beziehungen 
zum  Fiebertypus  festzustellen. 

Ich  selbst  befinde  mich  dadurch,  dass  ich  einerseits  in  Wien  Gelegen- 
heit gehabt  habe,  ausschliesslich  die  leichtesten,  regulären  Fieberarten, 
und  zwar  in  nicht  geringer  Anzahl,  zu  beobachten,  und  dass  ich  anderer- 
seits durch  wiederholten,  längeren  Aufenthalt  in  Malariagegendeu,  auch 
die  schweren  Fieberformen  in  grösserer  Menge  studirt  habe,  in  der  Lage, 
besser  als  andere  Fachgenossen,  die  Differenzen  zwischen  Laveran  und 
Golgi  würdigen  zu  können.  So  habe  ich  z.  B.  in  keinem  einzigen  in  Wien 
entstandenen  Malariafall  je  einen  halbmondförmigen  Körper  gesehen, 
während  mir  in  Malariagegenden  deren  täglich  zahlreiche  zu  Gesicht 
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gekommen  sind.  Wenn  man  die  Beobachtungen  der  CoUegen  im  Deutschen 
Reiche  nachhest  (so  weit  sie  sich  auf  Malaria  beziehen,  welche  an  Ort 
und  Stelle  erworben  wurde),  so  vermisst  man  in  denselben  gleichfalls 
vollständig  die  halbmondförmigen  und  die  kleinen  amöboiden  Körper. 
Mit  dieser  einen  Thatsache  —  dem  absoluten  Fehlen  der  halbmond- 
förmigen und  der  kleinen  amöboiden  Körper  in  den  leichten  Intermittens- 
ßillen  —  ist  eine  bedeutsame  Trennung  gegeben  zwischen  den  Para- 
siten der  regulären,  leichten  Wechselfieber  und  jenen  der  schweren,  bis 
schwersten,  oft  irregulären,  perniciösen  Fieber,  und  diese  Trennung  kann 
mit  dem  Polymorphismus  einer  einheitlichen  Speeles  kaum  überbrückt 
werden.  Ich  will  jedoch  dem  Gange  unserer  Erörterungen  nicht  vor- 
greifen, sondern  den  übrigen  Ursachen  der  differirenden  Ansichten  nach- 
zugehen versuchen. 

Fragen  wir  nun  einmal,  auf  welche  Weise  die  Unabänderlichkeit 
bestimmter  Parasitenformen,  also  ihr  Charakter  als  echte  Speeles,  zu 
beweisen  wäre,  so  ist  unsere  Antwort  dai-auf:  durch  Reinzüchtung  jeder 
einzelnen  Form  mit  zahlreichen  Uebertragungen,  behufs  Constatirung 
des  morphologischen  Verhaltens  unter  verschiedenen  äusseren  Lebens- 
bedingungen. In  der  That  ist  dies  derjenige  Modus,  welcher  in  der 
Bakteriologie  ähnliche  Fragen  mit  Sicherheit  gelöst  hat,  und  von  wel- 
chem wir  auch  in  unserem  Falle  die  entscheidende  Lösung  zu  erwarten 
hätten. 

Leider  sind  aber  die  zahllosen  Züchtungsversuche,  welche  mit 
den  Malariaparasiten  vorgenommen  worden  sind,  bisher  erfolglos  ge- 
blieben, und  die  Beweisführung  sieht  sich  ihrer  schärfsten  Waffe 
beraubt  und  auf  Surrogate  hingewiesen,  deren  Anwendbarkeit  Manches 
zu  wünschen  übrig  lässt.  Dasjenige  Ersatzmittel,  welches  der  sapro- 
phytischen  Reinzüchtung  am  nächsten  kommt,  ist  die  Züchtung  im 
menschlichen  Organismus,  also  die  Uebertragung  vom  Menschen  zum 
Menschen  —  die  Ueberti-agang  von  Malariablut  vom  Menschen  auf 
das  Thier  ist  gleichfalls  misslungen  —  und  wir  wollen  nun  diejenigen, 
hauptsächlich  von  Italienern  vorgenommenen  Uebertragungsversuche, 
welche  für  die  Beleuchtung  der  vorschwebenden  Frage  von  Bedeutung 
sind,  anführen,  und  der  Besprechung  unterziehen. 

Die  tabellai'ische  Zusammenstellung  (Seite  64)  der  Uebertragungs- 
versuche zeigt  die  Resultate  von  19  Experimenten  verschiedener  Autoren ; 
neben  den  Parasitenformen  und  den  Fiebertypen  der  Impfquellen,  sind  die 
Incubationsdauer,  die  resultirenden  Parasitenformen  und  Fiebertypen  der 
Impflinge  ersichtlich  gemacht. 


64 


ü'*-WCO>—  O5CC0 


a 


O  CO 


ET  O 

is  a> 

►t  ^ 

Ol  „. 

cij  — 

CTO)  if 
 » 


CO  O 


c-  c-  c- 

(P    Ct>  CD 


3 

CD    O  CD  ' 

^  '=  'S  ^ 

CT  ^  cr 

O     CE>  CD 


Vi 

CD  p. 

_    (D*  (D* 

3  CA  » 
■      CD  CD^ 

>  5- 

3 CD  O) 
3  3 

cm 

CD 


O    <0  HO 

I?  ^  c  £  c 

u 

3  eis  f 


p 

(Pai 

(Pai 

u 

CO 

ten 

ten 

Ci 

P 

o* 

CS 

Tinbe 

-O  Oi  p— ' 

Tage 

Tage 
Tage 
Tage 

H  H  H  H  =r<o=o 

CD    CD    CD    ©    '^^  S  S 

-■-.-■-<    ^  Z 

^   2r    *^  ^1  — 

5'  5'  S'  5'  5  g-  g- 

3  3  3  3  o  :f  :J 

■3  >T3  -p  P  3  I  = 


Ä  -D 
CD  CD 


CD  CD 
CD  CD 


—  3 

2. - 


0<5 

CS 

w 

o: 


^  J2 
O  O 


CD 

o: 


>  ~  d. 

■3  3  P 
^  O  3 
S   3  P 

0^'  CD 

o:  p 


CD  c  3 
5-  P  P 


CO  CO  LO 

H  H  H  H 
p  p  p  p 
ac;  orq  crq 

CD    CD    CD  CD 


•O  -C  -O  'O 


o  o 
"-1 

3  B 

CD  CD 
P  P 


B  3 

3  p 
CD  CD 


^  "5  3* 

°  2  2  2  — 
3  i  3  3  f 

CD  CP  CD  CD  ~ 
3   3   3   3  I 

Cu       Pj  3j  f 


^  5" 

o  o  i 
3  3g 

CD    CD  ^ 


03  h-'  CO  Cri 

H  H  HH  H 

p  p  p  p  p 

CD  CD  CD    CD  CD 


p 


t-H  t— I  »-H  I— t  3 

3  3  3  3  crö' 
>r!     >a  -3  CD 
^  -ji  1^ 
^  ^      ^  ^ 
3  3  3  3       =  p  ' 

^  £-     2j  — *  ^  CD  I 

CD    CD    CD    CD  ^    CD    CD  ( 


'  Es 

'  CD  CD  ^ 
— ,  ~ 

M  M  3 

3  5  ci5' 

>o  ^3  CD 


?s  H  q 

C:  P  =  3 

-I  3=!  O  CD 

■3   CD  3 


CD 


P 

3  Oj 

o:  2 

er  ' 

O  k-l 


2  2 

3  3 

CD  CD 

3  3 


■9 

P 
P 
P 


o 
p 

35 


3-01?  5: 

3  -3 
rc  CD  CD 
•3  3'' 
p:  ET. 


3-  3 

£    CD  -3 

3  £ 
o  2=  2. 
3  -d 

&  CD 

5  M 

CD  S- 


CD 


3  3  S 

S  £ 

CD^  5 

S"  CD  CD 


■_CD  il- 

P  3- 

3  EL 

c:  — 
C" 
o 


CD 
P 


CD  «2 


3  2. 

CD  * 


3 
O 


CD 


3 


CLr     PS      o  — . 
5' 

3        ^  ,  

3x5-      3  3 

3 


3"  CD 


cd" 

0!} 
CD 

3 

p: 

OQ 

Ol 

e> 
a 
P 

hQ 
3 

o 


•  5.  2  -3  ^  5'  C"?  5.  ; 
p-'"-<ii3&'=i.:i,pp^ 

3  Ä  S  Ä       p'  p-  p:  3  3   p:  ' 

^     1-!  ~ 


P  -3  Ä 
-1-7        3   3  3 

■.  3 


c;  a.  M  ii. 


:.aq  ^  ; 


3 

3   ü  £ 

£  »  p 

3  "3  C 

p: 

I?  CD  VI 

z  Wz 

jr:  p 

CD  CD 


-  a 

p  "  E.  H 
p  fr!  P 

? 


3  3 


3 

_  3 
3^'  E  2 

CD  p 
3 


CD 
3 
Gl 
CD 

CD 


3 

CD 


3 
eil 


o  p 


CD  2 


^.  r 

O  3 
3  ' 


3 

3 


3 


65 


Wir  wollen  vorderhand  nur  die  Parasitenformen,  welche  das 
Blut  der  Impflinge  darbot,  mit  den  (hypodermatisch  oder  intravenös) 
injicirten  Parasitenformen  dei:  Impfquelle  confrontiren. 

Unter  sieben  Experimenten  mit  quartanem  Fieber  und  den  ent- 
sprechenden Parasitenformen  (nach  Golgi)  sind  in  vier  Fällen  im 
Blute  der  Impflinge  gleichfalls  und  ausschliesslich  dieselben  Formen 
wiedergefunden  worden,  in  zwei  Fällen  hingegen  sind  nicht  diese,  sondern 
kleine,  pigmentlose,  amöboide  Körper  (einmal  mit  Halbmonden,  einmal 
mit  spärlichen,  pigmentirten  Körpern)  gesehen  worden;  in  dem  siebenten 
Fall  (Nr.  3)  ist  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes  unter- 
blieben. Unter  den  sieben  Uebertragungen  der  tertianen  Parasiten  sind 
bei  allen  sieben  Impflingen  ausschliesslich  dieselben  Formen  constatirt 
worden;  dasselbe  Ergebniss  haben  die  drei  Experimente  mit  den  halb- 
mondförmigen Körpern  gehabt.  In  diesen  letzteren  fanden  sich  im  Blute  der 
Impflinge  gleichfalls  Halbmonde  mit  ihren  jungen  Formen,  den  kleinen  amö- 
boiden Körperchen.  In  Summa  ist  unter  den  16  genau  verfolgten 
Experimenten  14mal  ein  vollständiges  Uebereinstimmen 
zwischen  den  Parasitenformen  der  Impfquelle  und  jenen  der 
Impflinge  zu  constatiren  gewesen,  während  in  zwei  Fällen  die 
Impflinge  andere  Formen  gezeigt  haben  als  die  Impfquellen. 

Wenn  man  dieses  Resultat  ohne  nähere  Erwägung  zur  Basis  für 
weitere  Folgerungen  annehmen  würde,  dann  würde  der  Schluss  dahin 
lauten,  dass  die  Umformung  einer  Parasitenform  in  die  andere  — 
speciell  der  Quartanparasiten  in  jene  der  kleinen  amöboiden  Körper  — , 
also  die  Polymorphie  der  Parasiten,  erwiesen  sei.  Und  in  der  That, 
jene  beiden  Experimente  wurden  von  Laveran  dazu  benützt,  um 
seinen  Ansichten  eine  scheinbar  unwiderlegliche  Stütze  zu  verleihen. 
Die  genannten  beiden  Experimente  verlieren  aber  bei  näherer  Kennt- 
niss  der  Umstände  sehr  an  Gewicht;  in  ihrer  späteren  Publication  über 
3inen  Fall  von  experimenteller  Quartana  (Fall  4  auf  unserer  Tabelle) 
theilen  nämlich  Gualdi  und  Antolisei  9-^)  nachträglich  mit,  dass  die 
Patienten,  deren  Blut  sie  zu  ihren  drei  Experimenten  (Fall  1 — 3 
der  Tabelle)  benützt  haben,  nicht  zum  erstenmale  an  Malaria  krank 
waren,  sondern  dass  sie  früher  schon  die  verschiedensten  Fieberformen 
überstanden  hatten;  sie  haben  also  das  Impfmaterial  aus  Quellen  geschöpft, 
welche  sowohl  nach  unseren  klinischen,  als  nach  unseren  parasito- 
logischen  Erfahrungen,  durchaus  nicht  als  reine  Quellen  gelten  können. 
Es  ist  ja  seit  langer  Zeit  bekannt,  dass  Personen,  welche  einmal  eine 
schwere  Form  der  Malaria  acquirirt  haben,  nach  langer  Zeit,  und 
selbst  unter  den  günstigsten  klimatischen  Verhältnissen,  abermals  er- 
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kranken  können;  diese  Recidive  an  malariafreien  Orten  sind  nur 
durch  das  Verbleiben  von  widerstandsfähigen  Parasitenformen  (wahr- 
scheinlich sind  es  die  halbmondförmigen  Körper)  innerhalb  gewisser 
Gewebe  zu  erklären.  Um  wie  viel  leichter  war  es  möglich,  dass  jene, 
von  Grualdi  und  Antolisei  als  Impfquellen  benützten  Kranken,  welche 
sich  stets  in  Fiebergegenden  aufhielten,  von  ihren  früheren  Infectionen 
her  noch  spärliche  halbmondförmige  Körper  im  Blute  hatten,  welche 
bei  der  Ueberimpfung  zur  Geltung  kamen,  indem  sie  in  den  gesunden 
Impflingen  auf  einen  günstigen  Nährboden  geriethen. 

Dass  diese  supponirten  spärlichen  Halbmonde  von  Gualdi  und 
Antolisei  übersehen  worden  sein  können,  ist  eine  Annahme,  welche  der 
Gewissenhaftigkeit  der  beiden  Herren  sicher  nicht  nahe  tritt,  denn  ich  ■ — 
und  mit  mir  gewiss  viele  andere  Malariaforscher  —  habe  bei  Kachek- 
tikern,  welche  vor  längerer  Zeit  Fieber  überstanden  hatten,  wiederholt 
erst  nach  Durchmusterung  von  einer  grösseren  Reihe  von  Präparaten, 
einzelne  Halbmonde  finden  können. 

Uebi'igens  scheint  es,  dass  Gualdi  und  Antolisei,  in  Unkennt- 
niss  der  das  Experiment  gefährdenden  Umstände,  die  Patienten,  deren 
Blut  sie  nahmen,  nicht  längere  Zeit  unter  jener  strengen  mikroskopischen 
Ueberwachung  hielten,  welche  in  solchen  Fällen,  wie  wir  es  nun  wissen, 
unumgänglich  nothwendig  ist;  wenigstens  steht  in  ihrer  Mittheilung 
nichts  darüber  zu  lesen. 

Es  bleibt  aber  dennoch  ein  Umstand  übrig,  welcher  unseren  Zweifel  an 
der  Richtigkeit  der  vorgebrachten  Annahme  rege  halten  könnte,  und  dieser 
ist,  dass  es  doch  sehr  auffallend  ist,  dass  die  supponirten  spärlichen  Halb- 
monde (oder  kleinen  amöboiden  Körper)  die  thatsächlich  constatirten  zahl- 
reichen Quartanformen  so  ganz  hätten  unterdrücken  können?  Wer  jedoch 
mit  bakteriologischen  Thatsachen  aus  eigener  Erfahrung  vertraut  ist,  dem 
wird  dieser  Einwurf  nicht  sehr  stichhältig  erscheinen ;  es  kommt  nicht  selten 
vor,  dass  man  bei  Abimpfung  von  einer  vermeintlichen  Reincultur  ein 
Resultat  erhält,  welches  von  dem  erwarteten  sehr  abweicht.  Es  können 
wenige  Keime  einer  verunreinigenden  Species  die  zahlreich  vorhandenen 
Exemplare  einer  anderen  Species  überwuchern.  Woher  dies  kommt, 
müsste  in  jedem  einzelnen  Falle  erhoben  werden;  am  allerwenigsten 
würde  aber  irgend  Jemand  bei  einer  solchen  Gelegenheit  an  Poly- 
morphismus denken.  Uebrigens  können  wir  noch  auf  eine  zweite,  sehr 
merkwürdige  Thatsache  verweisen,  welche  von  Di  Mattei^*)  erhoben 
worden  ist;  dieser  Autor  injicirte  nämlich  einem  Manne,  welcher  durch 
Monate  an  quartanem  Fieber  litt  und  in  dessen  Blut,  auf  Grund  täg- 
lich wiederholter  Untersuchungen,  ausschliesslich  Quartanparasiten  vor- 
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lianden    waren,    Blut    eines    Kranken,   welcher   seit   zwei  Monaten 
einzig  und  allein  mit  halbmondförmigen  Körpern  und  ihren  Jugend- 
formen inficirt  war;  das  Ergebniss  war,  dass  aus  dem  Blute  des 
Impflings  die  Quartanformen  vollständig  verschwanden  und 
an  ihre  Stelle  die  Halbmonde  und  das  entsprechende  Fieber 
traten.    Di  Mattei  versuchte  an  zwei  anderen  Kranken  das  umge- 
kehrte Experiment.   Er  spritzte  also  Kranken  mit  Halbmonden  Blut 
mit    Quartanformen   ein,    und    auch    hier    verdrängten    die  neuen 
Ankömmhnge  die  früher  vorhanden  gewesenen  Parasiten.    Das  sind 
Dinge,  welche  zu  mannigfaltigen  Erwägungen  anregen  und  zu  er- 
neuerten Versuchen  herausfordern,  welche  ich  aber  hier  nur  aus  dem 
Grrunde  angeführt  habe,  um  zu  zeigen,  dass  wir  mit  vollem  Recht  die 
Beweiskraft  der  beiden  ersten  Experimente  von  Gualdi  und  Anto- 
lisei   anzweifeln,   und   dass  wir  aus  denselben  nicht  jene  Schluss- 
folgerung ziehen  dürfen,  welche  Laveran  aus  ihnen  gezogen  hat.  Bei 
der  Entscheidung  des  Polymorphismus  eines  Lebewesens  müssen  wir 
ebenso  misstrauisch  zu  Werke  gehen,  wie  man  es  seinerzeit  den  Ex- 
perimenten über  Urzeugung  gegenüber  gethan  hat.    Die  Impfquelle 
muss  vollständig  einwurfsfrei  sein ;  ehe  die  Impfung  erfolgt,  muss  das 
Blut  des  betreffenden  Patienten  durch  Wochen  täglich  der  genauesten 
Untersuchung  unterzogen  werden,  ebenso  das  Blut  derjenigen  Person, 
welche  geimpft  werden  soll,  endlich  muss  jeder  Verdacht  auf  Infection  durch 
die  Luft  ausgeschlossen  sein;  die  Experimente,  welche  an  fieberfreien  Orten 
angestellt  wurden  (so  jene  von  Bein),  sind  zweifellos  die  werthvolleren. 

Wir  schliessen  nach  alldem  aus  den  angeführten  Ex- 
perimenten, dass  dieselben  für  den  Polymorphismus  ein  höchst 
ungünstiges  Ergebniss  bieten ;  es  ist,  im  Gegentheil,  durch  sie 
sehr  wahrscheinlich  geworden,  dass  die  einzelnen  Parasiten- 
formen echte  Species  darstellen,  welche  eine  Umwandlung 
in  andere  Formen  nicht  eingehen. 

Ich  brauche  nicht  zu  erwähnen,  dass  eine  vollständig  sichere 
Entscheidung  der  Frage  nur  auf  Grund  zahlreicher  Experimente  wird 
erfolgen  können;  dieselben  müssen  aber  unter  den  oben  angeführten 
Cautelen  unternommen  werden. 

Neben  diesen,  dem  Werthe  von  Reinculturen  nahestehenden 
Ueberimpfungen,  sind  es  noch  klinische  und  epidemiologische 
Thatsachen,  welche  uns,  wenn  auch  auf  indirectem  Wege,  und  mit  weit- 
aus geringerer  Sicherheit,  eine  Handhabe  zur  Beurtheilung  der  Frage 
über  polymorphes  oder  mehrartiges  Wesen  des  Virus  bieten. 
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Die  klinische  Beobachtung  kann  in  dieser  Frage  insoferne  mit- 
sprechen, als  es  durch  lange  Zeit  hindurch  fortgesetzte  Blutunter- 
suchungen bei  einem  Kranken,  welcher  der  Neuinfection  nicht  ausgesetzt 
ist,  möglich  ist,  zu  eruiren,  ob  die  Formen  im  Blute  wechseln, 
oder  ob  sie  constant  demselben  Entwicklungskreise  angehören.  Es  ist 
klar,  dass  man  zu  diesen  Untersuchungen  nur  solche  Ki-anke  wählen 
kann,  welche  zum  erstenmale  an  Malaria  erkrankt  sind  und  in  deren  Blut 
man  von  vorneherein  nur  eine  der  supponirten  Arten  —  sei  es  die 
der  Quartanparasiten  oder  der  Halbmonde  —  constatirt.  Diese,  durch 
Wochen  und  Monate  hindurch  fortgesetzten  Blutuntersuchungen  haben 
besonders  Calandruccio^^)  und  Di  Mattei  angestellt,  so  z.  B.  bei 
einer  dreifachen  Quartana,  deren  Blut  Monate  hindurch  täglich  mikro- 
skopirt  wurde  und  stets  nur  die  Quartanformen  zeigte,  ferner  bei  zwei 
Kranken  mit  Halbmonden,  in  deren  Blut  durch  zwei,  resp.  sechs 
Monate  keine  andere  Form,  als  die  der  »Laverania«  augehörige,  ge- 
sehen wurde. 

Bei  weitem  wichtiger  als  diese,  an  einzelnen  Kranken  angestellten 
Beobachtungen  ist  die  Tliatsache,  welche  ich  schon  früher  erwähnt 
habe,  dass  z.  B.  in  Wien,  unter  den  hier  entstandenen  Wechselfieber- 
fällen, immer  nur  die  Formen  der  Tertian-  oder  Quartanfieber,  nie 
halbmondförmige  Körper  oder  die  kleinen  amöboiden  Parasiten  gesehen 
werden;  diese  letzteren  beobachten  wir  hier  stets  nur  an  Personen, 
welche  ihre  Krankheit  in  schweren  Malariagegenden  acquirirt  haben 
(Dalmatien,  Herzegowina  etc.).  Mit  dem  Polymorphismus  lässt  sich  diese 
Thatsache  nicht  erklären,  denn  es  bliebe  vollständig  unverständlich, 
weshalb  ein  Wesen,  welches  in  Dalmatien  oder  in  Italien  polymoi'ph 
wäre,  sich  in  Wien  immer  nur  in  ein  und  derselben  Form  präsentiren 
sollte  ? 

Mit  der  Annahme  verschiedener  Arten  hingegen,  findet  die  ange- 
führte Thatsache  sofort  eine  ungezwungene  Erklärung.  Die  hiesigen 
tellurischen,  Avahrscheinlich  auch  klimatischen  Verhältnisse  bieten  eben 
nur  den  zwei  ersteren  Speeles  einen  günstigen  Nährboden,  während  die 
anderen  nicht  fortzukommen  vermögen. 

Eine  sehr  bemerkenswerthe  diesbezügliche  Beobachtung  finden 
wir  bei  Trousseau")  (Seite  459).  Der  scharfsinnige  Kliniker  sagt: 
»Le  type  semble  bien  plus  tenir  ä  la  nature  du  miasme,  et  pour  mieux 
dire,  h  la  localitd  qu'il  infecte,  qu'ä  des  conditions  inhdrentes  ä  l'indi- 
vidu,  qui  en  subit  les  atteintes«.  Zur  Belegung  dieses  Ausspruches  er- 
wähnt Trousseau,  dass  in  Tours  selbst  nur  Tertianfieber  vorkommen, 
und  dass  die  Quartanfieber,  welche  er  dort  beobachtet  hat,  stets  ein- 
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geschleppt  waren,  besonders  aus  Saumur,  welches,  ebenso  wie  Tours,  an 
dem  linken  Loireufer  liegt.  So  kamen  einmal  vierzehn  Soldaten  aus 
Saumur  nach  Tours,  von  denen  nach  mehreren  Tagen  neun  Mann 
an  Quartana  erkrankten;  sie  hatten  das  Fieber  offenbar  noch  in 
Saumur  acquirirt,  denn  zur  Zeit  gab  es  in  Tours  ausschliesslich  nur 
Tertianfieber. 

Nach  Erwägung  der  vorgebrachten  experimentellen,  klinischen 
und  epidemiologischen  Thatsachen  erscheint  der  Polymorphismus  der 
Malariaparasiten  als  sehr  unwahrscheinhch,  und  wir  können  beinahe 
mit  Bestimmtheit  den  Satz  aufstellen,  dass  die  verschiedenen  For- 
men und  Entwicklungscyclen  der  Malariaparasiten  ver- 
schiedenen Speeles  angehören,  welche  sich  morphologisch 
und  biologisch  zwar  nahestehen,  die  sich  aber  nicht  in  ein- 
ander umbilden  können. 

Mit  vollständiger  Sicherheit  wird  dieser  Satz  erst  dann  motivirt 
werden  können,  wenn  es  gelungen  sein  wird,  die  Parasiten  zu  züchten, 
oder  in  der  Aussenwelt  nachzuweisen. 

Gehen  wir  nun  zu  der  Betrachtung  der  Beziehungen  der 
Parasitenspecies  zu  dem  Fiebertypus  über.  Die  Grundtypen  der 
Malariafieber  sind  die  Quotidiana, dieTertiana  und  die  Quartana;  von 
den,  namentlich  bei  älteren  Autoren  erwähnten  Fiebern  mit  längeren 
Intervallen,  Quintana  bis  Nonana,  sehen  wir  ab,  denn  über  diese,  wie 
es  scheint,  nur  in  wenigen  tropischen  Gegenden*)  vorkommenden  Fieber- 
typen, liegen  bisher  keine  parasitologischen  Untersuchungen  vor,  hin- 
gegen ziehen  wir  die  von  Golgi  unter  dem  Namen  »febbri  intermittenti 
malai'iche  a  lunghi  intervalli«  geführten  Fieber  in  den  Ki'eis  unserer 
Betrachtung,  indem  wir  sie,  mit  den  meisten  übrigen  Autoren,  zu  dem 
Grundtypus  der  Quotidiana  rechnen;  die  Motivirung  wird  weiter 
unten  erfolgen. 

Neben  den  genannten  drei  Typen  spielen  die  »irregulären«  Fieber 
eine  wichtige  Rolle;  es  sind  diejenigen  Fieber,  welche  in  Malaria- 
gegenden weitaus  in  dem  Vordergrunde  stehen  und  dem  Arzte, 
der  zum  erstenmale  in  eine  solche  Gegend  kommt,  und  der  die  Malaria  bis 
dahin  nur  aus  dem  Buche  kennen  gelernt  hat,  die  verschiedensten 
diagnostischen  Ueberraschungen  bereiten.  Die  irregulären  Fieber  können 
continuirlich  sein  (Continua),  oder  es  erfolgen  im  Fieberverlaufe  deut- 
liche Remissionen  (Remittens),  oder  aber  es  folgt  ein  Anfall  dem  anderen 


*)  Kelsch  und  Kiener*^)  geben  1,  c,  S.  558  und  559  an,  dass  am  Senegal,  in 
Guyana  und  Mayotte,  eine  Septana  häufig  vorkommen  soll. 
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auf  dem  Fusse,  so  dass  nur  ganz  kurz  dauernde  Intermissionen  zu 
Stande  kommen  (Subintrans);  bekanntlich  gibt  es  ferner  noch  die 
algide,  ohne  Fieber  verlaufende  schwere  Form  der  Malaria,  schliesslich 
auch  die  fieberfreien,  larvirten  Formen. 

Es  war  schon  früheren  Beobachtern  sehr  wohl  bekannt,  dass  ein 
Typus  sich  in  demselben  Individuum  multipliciren  kann;  so  stellten 
die  alten  Aerzte  nicht  alle  Quotidianen  in  eine  und  dieselbe  Kategorie, 
sondern  sie  unterschieden  sie  als  echte  Quotidiana,  als  Tertiana  duplex 
und  als  Quartana  triplex.  Ebenso  wurden  von  ihnen  jene  Fieber,  in 
welchen  zwei  Tage  mit  je  einem  Fieberparoxysmus,  von  einem  fieber- 
freien Tag  abgelöst  wurden,  als  Quartana  duplex  angesehen. 

Zur  Erleichterung  der  Vorstellung  der  genannten  Combinationen 
gleichartiger  Fieber  mögen  die  folgenden  Reihen  dienen ;  die  Klammern 
verbinden  die  zusammengehörigen  Nummern,  welche  untereinander  den 
betreffenden  Typus  ausmachen. 

l''o~0^l"o~0^'l'''o~0^1  u.  s.  w.  Quartana  simpl. 
101010101  u.  s.  w.  Tertiana  simpL 
1    1    1    1    1    1    1    1   u.  s.  w.  echte  Quotidiana. 

1    2    1    2    1    2    1    2    u.  s.  w.  Tertiana  duplex  (Quotidiana). 


1  2  3  1  2  3  1  2  3  u.  s.  w.  Quartana  triplex  (Quotidiana). 

l''2~0^i  '^"o^l   2  0  u.  s.  w.  Quartana  duplex. 

Diese  Unterscheidung  der  quotidianen  Fieber  wurde  dann  gemacht, 
wenn  die  einzelnen  Anfälle  von  verschiedener  Intensität,  jedoch  die  zu- 
sammengehörigen (in  unseren  Reihen  also  die  Anfälle  1,  2, 3)  untereinander 
gleich  heftig  waren,  oder  wenn  die  Anfälle  zu  verschiedenen  Tages- 
zeiten (z.  B.  die  Anfälle  1  Vormittags,  die  Anfälle  2  Nachmittags)  erfolgten. 

Ueber  die  Theorieen,  welche  zur  Erklärung  der  typischen,  oft  mit 
der  Grenauigkeit  einer  gut  gehenden  Uhr  erfolgenden  Anfälle,  aufgebaut 
worden  sind,  wollen  wir  uns  hier  nicht  ausbreiten;  sie  befriedigten 
schon  zur  Zeit  ihrer  Entstehung  nicht,  und  seit  der  Entdeckung  der 
Malariaparasiten  werden  sie  vollends  kaum  mehr  discutirt;  sie  gehören 
wohl  für  immer  der  Geschichte  an. 

Golgi  erklärt  das  Zustandekommen  des  Typus  in  der  Weise, 
dass  die  Tertianparasiten  ihren  Entwicklungskreis  in  zweimal  24  Stunden, 
die  Quartanparasiten  den  ihrigen  in  dreimal  24  Stunden  vollenden,  und 
da88  der  Fieberparoxysmus  selbst  mit  dem  Zerfall  der  Parasiten  in 
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Sporen,  welcher  also,  je  nach  der  Parasitenart,  bald  alle  48,  bald  alle 
72  Stunden  erfolgt,  zusammenfällt. 

Befinden  sich  im  Blute  zwei  Generationen  des  Tertianparasiten, 
oder  drei  Generationen  des  Quartanparasiten,  welche  in  ihrer  Entwick- 
lung beiläufig  je  24  Stunden  auseinanderstehen,  dann  kommt  eine 
reguläre  Quotidiana  zu  Stande;  sind  die  Generationen  jedoch  in  un- 
regelmässigen Abständen,  oder  in  grösserer  Anzahl  vorhanden,  dann 
wird  das  Fieber  eine  diesen  Verhältnissen  entsprechende  Unregelmässig- 
keit im  Typus  darbieten.  Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  ferner  von 
Marchiafava  und  Celli  gefunden  worden  ist,  dass  es  ein  echtes 
quotidianes  Fieber  gibt,  i.  e.  ein  Fieber,  welches  von  Parasiten  herrührt, 
die  ihren  Entwicklungscyclus  in  24  Stunden,  manchmal  noch  rascher, 
vollenden;  auch  diese  Parasiten  können  in  mehreren  Generationen 
nebeneinander  im  Blute  vorhanden  sein  und  bedingen  dann  dem- 
entsprechende  remittirende,  continuirliehe,  irreguläre  Fieber.  Es  ist 
schliesslich  in  letzter  Zeit  von  Marchiafava  und  Bignami^^'  '°*')  mit- 
getheilt  worden,  dass  es  noch  eine  weitere  Parasitenart  gibt,  welche 
ein  echtes  Tertianfieber  erzeugt,  das  sich  aber  von  der  gewöhnlichen 
Tertiana  (Golgi)  dadurch  unterscheidet,  dass  es  einen  perniciösen 
Charakter  annehmen  kann.  Die  Parasiten  dieser  mahgnen  Sommertertiana 
unterscheiden  sich  von  jenen  der  leichten  Tertiana  unter  anderem  darin, 
dass  sie,  ebenso  wie  die  Quotidianparasiten,  Halbmonde  bilden. 

In  der  beifolgenden  Tabelle  stellen  sich  die  angeführten  Behaup- 
tungen der  italienischen  Forscher  übersichtlich  dar. 

Ehe  wir  daran  gehen,  zu  untersuchen,  inwieferne  die  Golgi'schen 
Angaben  bestätigt  und  bestritten  worden  sind,  müssen  wir  einer  That- 
sache  Erwähnung  thun,  welche^  besonders  in  den  Fällen  von  Misch- 
infection,  zu  kennen  nothwendig  ist;  diese  besteht  darin,  dass  in 
dem  Blute  gewisse  Parasitenformen  selbst  in  beträchtlicher  Menge  vor- 
handen sein  können,  ohne  dass  damit,  wenigstens  für  eine  kurze 
Zeit,  Fieber  verbunden  sein  müsste.  Diese  Formen  sind  die  halb- 
mondförmigen Körper,  So  lange  ausschliesslich  nur  Halbmonde  im 
Blute  sind,  fehlt  das  Fieber  meistens  vollständig,  ja  mir  sind  sogar 
Fälle  vorgekommen,  in  welchen  neben  den  Halbmonden  eine  ganz  be- 
raerkenswerthe  Zahl  von  kleinen  amöboiden  Körpern  (Jugendformen 
der  Halbmonde)  vorhanden  war,  ohne  dass  die  Patienten  das  geringste 
Fieber  gehabt  hätten.  Diese  Thatsache  führe  ich  aus  dem  Grunde  an 
dieser  Stelle  an,  weil  sie  eine  ganze  Zahl  von  Einwürfen,  welche 
Laveran  der  Golgi'schen  Ansicht  engegenhält,  hinfällig  macht.  Wäh- 
rend nämlich  die  italienischen  Forscher  beinahe  ausnahmslos  Golgi's 
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Tabelle  II. 
Parasitenart  und  Fiebertypus. 


Fiebertypus 

Kann  bedingt  werden  durch  Parasitenspecies : 

Quartana 

Einzig  und  allein  durch  eine  Generation  des  Quartan-  | 
Parasiten  (Golgi).  j 

Tertiana 

1.  Durch  eine  Generation   des  Tertianparasiten  (Golgi; 
leichte  Form  der  Tertiana), 

2.  durch  eine  Generation  des  malignen  Tertianparasiten 
(Marchiafava  und  Bignami). 

i 

Quotidiana 

1.  Durch  eine  Generation  der  Quotidianparasiten  (Mar chia-  , 
fava  und  Celli), 

2.  durch    zwei    Generationen    der   Tertianparasiten    (mit  j 
24Btündigem  Intervall), 

3.  durch    drei    Generationen    des    Quartanparasiten  (mit 
24stündigem  Intervall). 

C  0  11  t  i  n  u  a 

1.  Durcli  mehrere  Generationen  der  Quotidianparasiten, 

2.  durch  sehr  zahlreiche  Generationen  der  Quartan-  und 
Tertianparasiten.   (Kommt,  vom  malignen  Tertianpara- 
siten abgesehen,  äusserst  selten  vor.) 

Irregularis 

1.  Durch  mehrere  Generationen  der  Quotidianparasiten; 

2.  durch  mehrere  Generationen  der  Quartan-  und  Tertian- 
parasiten, welche  nicht  in  24stündigem  Intervall  zu 
einander  stehen,  | 

3.  durch  Anwesenheit  verschiedener  Speeles  (z.  B.  Ter- 
tianparasiten und  Quotidianparasiten  in  einer,  oder  in 
mehreren  Generationen),  also  durch  Mischinfectio  n. 

i 

Entdeckung  über  die  Beziehung  zwischen  Parasitenform  und  Fieber- 
typus bestätigen,  beharrt  Laveran  in  entschiedener  Opposition.  Er 
führt  zur  Motivirung  seines  Standpunktes  eine  grosse  Anzahl  von  Be- 
funden an,  welche  wir  nun  zum  Theile  zu  beleuchten  haben  werden. 

Wenden  wir  uns  zunächst  der  Quartana  zu,  welche,  wie  aus 
der  Tabelle  hervorgeht,  nach  Golgi  einzig  und  allein  von  dem  Quartan- 
parasiten erzeugt  werden  kann.   Diesbezüglich   herrscht   unter  allen 
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italienischen  Forschern  ein  einhelliges,  bestätigendes  Urtheil.  Ich  selbst 
habe  über  das  quartane  Fieber  wenig  Erfahrung,  weil  dasselbe  an  den 
Fieberorten,  welche  ich  besucht  habe,  zu  den  Raritäten  gehört,  während 
die  tertianen  und  malignen  Fieber  sehr  zahlreich  sind;  die  wenigen 
Fälle,  bei  welchen  ich  Quartanparasiten  fand,  waren  Mischinfectionen 
mit  irregulärem  Fiebertypus,  oder  mehrfache  Infectionen  von  Quartan- 
parasiten, so  dass  ich  über  den  hier  besprochenen  Punkt  aus  eigener 
Erfahrung  kein  bestimmtes  Urtheil  fällen  kann.  Hingegen  liegen 
von  Golgi  detaiUirte  Krankengeschichten  vor,  welche  den  Mecha- 
nismus des  Quartanfiebers  als  den  einfachsten  und  pünktlichsten  von 
allen  Fieberformen  erkennen  lassen. 

Laver  an  citirt  in  seinem  Buche  (Seite  140)  fünf  Fälle  von 
Quartana;  bei  drei  derselben  fand  er  sphärische  Körper  (in  zweien 
auch  Segmentationskörper),  bei  dem  vierten  sphärische  Körper,  Halb- 
monde und  Flagellen,  bei  dem  fünften  nur  Halbmonde.  Leider  gibt 
La  voran  keine  genaue  Schilderung  von  den  Charakteren  der  »sphä- 
rischen Körper«,  und  das  ist  ein  grosser  Mangel,  denn  sphärische 
Formen  kommen  bei  allen  Parasitenarten  vor,  und  es  bedarf  einer 
detaillirten  Schilderung  ihres  Aussehens  (Beweglichkeit,  Anordnung 
des  Pigments,  doppelter  Contour),  um  darüber  urtheilen  zu  können, 
welcher  dieser  Arten  sie  angehören.  Bei  den  drei  ersten  Fällen  hat 
dieser  Mangel  weniger  Bedeutung,  denn  in  diesen  waren  ausschliesslich 
nur  sphärische  Körper  vorhanden,  und .  diese  dürften  wohl  als  den 
Quartanparasiten  angehörig  betrachtet  werden;  der  vierte  Fall  (Halb- 
monde und  sphärische  Körper)  ist  nur  nach  der  Anamnese  ein  quar- 
taner  Fall  (Seite  254);  La  voran  selbst  hat  blos  einen  einzigen  Anfall 
beobachtet,  ich  halte  daher  diesen  Casus  für  nicht  beweisend;  bei  dem 
fünften  Fall  (halbmondförmige  Körper)  wurde  ein  Anfall  am  19.  No- 
vember Nachmittags,  wo  die  Temperatur  sich  bis  Abends  auf  38-8  Grad 
erhob,  ein  zweiter  am  22.  November  Früh  (gleichfalls  mit  38-8  Grad) 
beobachtet.  Man  wird  mir  zugeben  müssen,  dass  auch  dieser  Fall  nicht 
als  typische  Quartana  aufgefasst  werden  kann,  besonders  wenn  man  hört, 
dass  der  betreffende  Kranke  fünf  Wochen  vorher  eine  Continua  typhosa 
gehabt  hat;  es  ist  vielmehr  sehr  wahrscheinlich,  dass  es  sich  um 
ein  irreguläres  Recidiv  gehandelt  hat,  wie  es  bei  perniciösen  Fiebern 
so  häufig  vorkommt,  und  Avelches  hier  einmal  einen  annähernd  quar- 
tanen  Typus  angenommen  hat.  Mit  solchen  unklaren  Fällen  kann 
man  Golgi 's  Angaben,  welche  auf  tage-  und  wochenlangen  Be- 
obachtungen classisch  typischer  Fälle  beruhen,  keinesfalls  ent- 
kräften. 
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Gehen  wir  nun  zur  Erörterung  der  Tertianfieber  über.  Wie 
die  Tabelle  zeigt,  wird  die  Tertiana  nach  Golgi  nur  durch  den  Ter- 
tianparasiten  erzeugt;  Marchiafava  und  Bignami  geben  in  neuerer 
Zeit  an,  dass  noch  eine  zweite  Speeles  mit  Halbmonden  existirt,  welche 
gleichfalls  ein  tertianes  Fieber,  mit  perniciösem  Charakter,  verursachen 
kann.  Ich  selbst  habe  unter  30  Fällen  von  einfacher  Tertiana  23mal 
die  Golgi 'sehen  Tertianparasiten  und  7mal  die  kleinen  pigmenth-ten, 
amöboiden,  halbmondbildenden  Parasiten  gesehen,  welche  Marchiafava 
und  Bignami  als  die  Verursacher  der  malignen  Tertiana  be- 
schreiben. 

Von  anderen  Autoren  sind  die  perniciösen  Tertianparasiten  von 
Marchiafava  und  Bignami  noch  nicht  bestätigt  worden,  und  wir 
Averden  aus  diesem  Grunde  unsere  Aufmerksamkeit  hier  nur  den 
Golgi'schen  leichten  Tertianparasiten  zuwenden. 

In  Italien  haben  Golgi's  Angaben  auch  bezüglich  dieser  Form 
vollständige  Bestätigung  erhalten,  bei  Laveran  hingegen  finden  wir 
eine  Reihe  von  Krankengeschichten  mit  abweichenden  Befunden  notirt. 
Unter  dreizehn  Tertianfiebern  fand  nämlich  Laveran  sechsmal  sphä- 
rische Körper  mit  Geissein  und  keine  Halbmonde  (also  wahrscheinlich 
Golgi's  Tertianparasiten),  dreimal  Halbmonde  mit  sphärischen  Körpern 
und  zweimal  nur  Halbmonde.  Ich  übergehe  die  sechs  ersten  Fälle  als 
Golgi's  Angaben  nicht  widersprechend ;  die  fünf  Fälle  mit  Halbmonden 
und  »sphärischen  Körpern«  sind  schwer  zu  beurtheilen,  weil  wir  wieder 
im  Unklaren  gelassen  werden  darüber,  was  für  sphärische  Körper  es 
gewesen  sind.  Die  Krankengeschichten  belehren  uns  aber,  dass  auch 
hier  wieder  die  Diagnosen  nicht  aus  der  eigenen  Beobachtung,  sondern 
aus  der  Anamnese  erhoben  worden  sind,  ein  Vorgang,  welcher  ganz  unver- 
lässlich  ist,  indem  die  Patienten  selbst  es  nicht  beurtheilen  können,  ob 
sie  Fieber  haben  oder  nicht.  Ich  habe  es  sehr  oft  gesehen,  dass  Malaria- 
kranke sich  bei  stark  erhöhter  Temperatur  ganz  wohl  befunden 
haben,  ja  dass  sie  sc^'ar  in  Abrede  gestellt  haben,  zu  fiebern. 

Auch  bezüglich  der  beiden  Fälle,  in  welchen  Laveran  blos 
halbmondförmige  Körper  gesehen  hat,  muss  dieselbe  Bemerkung  gemacht 
werden;  in  dem  einen  (Fall  XXVIII)  ist  ein  einziger  Anfall  (ohne 
Temperaturangabe),  in  dem  anderen  (Fall  XXX),  so  lange  nur  Halb- 
monde vorhanden  waren,  kein  einziger  Anfall  beobachtet  worden*). 


^)  Es  ist  übrigens  nicht  auszuschliessen,  dass  sowohl  dieäe  beiden,  wie  die  an- 
deren fünf  Fälle,  auf  die  malignen  Tertianparasiten  zurückzuführen  sind. 
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Wir  müssen  nach  alldem  sagen,  dass  auch  bezüglich  der  Ter- 
tiana die  Golgi 'sehen  Angaben  nicht  entwerthet  worden  sind. 

An  quotidianen  Fiebern  ist  der  Zusammenhang  zwischen 
Parasitenspecies  und  Fiebertypus  schwerer  zu  demonstriren,  indem,  wie 
die  Tabelle  zeigt,  diese  Fieber  auf  dreierlei  Art  zu  Stande  kommen 
können;  man  muss  also  hier  nicht  blos  auf  die  Parasitenspecies  Acht 
haben,  sondern  es  ist  nothwendig,  zu  ermitteln,  wie  viele  Generationen 
der  jeweilig  vorhandenen  Parasiten  im  Blute  circuliren.  Man  erkennt 
das  Vorhandensein  von  mehreren  Generationen  daran,  dass  die  einzelnen 
Parasiten  in  ihrer  Entwicklung  nicht  gleichen  Schritt  halten,  sondern 
dass  z.  B.,  während  ein  Theil  derselben  schon  in  Sporulation  begriffen 
oder  nahe  daran  ist,  zu  sporuliren,  ein  anderer  Theil  erst  ein  Drittel 
der  rothen  Blutkörperchen  ausfüllt;  wenn  dieses  Beispiel,  wie  es  in 
Taf  I,  Fig.  B  thatsächlich  der  Fall  ist,  sich  auf  Tertianparasiten  be- 
zieht, dann  haben  wir  es  im  Blute  mit  zwei  Generationen  dieser  Pai-a- 
siten,  also  mit  einer  Form  der  Quotidiana  —  nämlich  der  Tertiana 
duplex  —  zu  thun. 

Bei  einer  grossen  Anzahl  von  Tertiana  duplex  habe  ich  dieses 
Verhalten,  wie  Golgi  es  beschreibt,  constatiren  können;  die  geringen 
scheinbaren  Abweichungen,  welche  hier  vorkommen,  werden  später 
Besprechung  finden. 

Noch  weniger  als  die  quotidianen,  liefern,  die  irregulären  Fieber 
ein  geeignetes  Material  zur  Lösung  der  uns  beschäftigenden  Frage, 
denn  diese  Fieber  können  (s.  Tabelle)  auf  sehr  mannigfache  Weise  zu 
Stande  kommen;  sie  haben,  ebensowenig  wie  die  quotidianen 
Fieber,  einen  specifischen  Charakter  und  können  in  ihrer 
Dignität  erst  dann  ermessen  werden,  wenn  ein  genauer 
Blutbefund  erhoben  worden  ist. 

Wir  haben  bisher  gesehen,  dass  die  Quartana  stets  von 
ein  und  derselben  Parasitenspecies  erzeugt  wird,  dass  die 
Tertiana  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  den  Golgischen 
Tertianparasiten  hervorgerufen  wird,  dass  ihr  aber  auch 
noch  eine  zweite  Species   zu  Grunde  liegen  kann. 

Ebenso  wichtig  wie  die  directe  Gegenüberstellung  von  Parasitenfoi'm 
und  Fiebertypus  ist  es,  die  Eesultate  der  Blutimpfungen  von  Fieber- 
kranken auf  Gesunde,  wie  sie  auf  der  Tabelle  I  zusammengestellt 
sind,  zu  betrachten.  Sehen  wir  von  den  beiden  ersten  Fällen  ab,  weil 
diese,  wie  vorher  begründet  worden  ist,  nicht  zuverlässig  sind,  so  finden 
wir  für  die  übrigen  siebzehn  Fälle  das  folgende  Ergebniss:  Aus  fünf 
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Fällen  von  Quartana  wurde  bei  allen  Impflingen  quartaner,  aus  vier 
tertianen  Quellen  zweimal  tertianer,  einmal  quotidianer  und  einmal 
gemischter  (abwechselnd  tertian  und  quotidian),  aus  fünf  quotidianen 
dreimal  quotidianer,  einmal  tertianer  und  einmal  gemischter  (quotidian 
und  tertian),  aus  drei  Fällen  mit  halbmondförmigen  Körpern  dreimal 
irregulärer  Typus  gewonnen. 

Aus  diesen  Ergebnissen  erhellt,  dass  die  quartanen  und  irregu- 
lären Typen  jedesmal  das  entsprechende  Resultat  gegeben  haben;  ab- 
weichende Erfolge  haben  die  Ueberimpfungen  von  quotidianen  und 
tertianen  Fällen  gehabt.  Diese  Abweichungen  werden  wir  aber  sofort  als  nur 
scheinbare  erkennen,  wenn  wir  sehen,  dass  die  drei  quotidianen  Fälle, 
aus  denen  Bein"^')  impfte,  Tertianparasiten  hatten,  dass  sie  also 
nichts  anderes  waren  als  Tertiana  duplex,  die  häufigst  vorkommende 
Combination;  bei  der  einen  Ueberimpfung  (Nr.  13)  erhielten  sich  im 
Blute  des  Impflings  beide  Generationen  und  es  erfolgte  daher  quotidianer 
Typus,  bei  der  zweiten  (Nr.  14  der  Tabelle)  ging  in  Folge  der  Ueber- 
impfung offenbar  eine  Generation  zu  Grunde  und  es  kam  nur 
tertianer  Typus  zu  Stande,  der  dritte  Fall  mit  gemischtem  Typus 
(erst  tertian,  dann  quotidian)  ist  durch  eine  anfängliche  Abschwächung 
der  einen  Generation  erklärt.  In  ähnlicher  Weise  sind  die  Resultate 
aus  zwei  Fällen  von  Tertiana  (Nr.  5  und  12)  aufzufassen. 

Es  ist  daher  vollständig  gefehlt,  wenn  Bein  mit  seinen 
Experimenten  die  Golgi 'sehen  Gesetze  umzustossen  vermeint;  er 
hat  mit  ihnen  geradezu  weitere  Beweise  zur  Bestätigung  derselben 
gebracht.  Nur  wenn  Bein  aus  einer  reinen  Quartana  eine  reine  Ter- 
tiana oder  vice  versa  erhalten  hätte*),  dann  wäre  das  Ergebniss  für 
Golgi's  Theorie  verhängnissvoll  gewesen.  Beln's  Irrthum  Ist  umsomehr 
befremdend,  als  Golgi  wiederholt,  und  In  der  präclsesten  Welse,  über  die 
Beziehungen  der  Quotldlana  zur  Tertiana,  sowie  zur  Quartana  ge- 
schrieben hat;  Bein  wäre  dem  begangenen  Irrthume  sicher  nicht  verfallen, 
wenn  er  das  Blut  uor  Kranken  auch  auf  die  Zahl  der  Generationen 
hin  genau  untersucht  hätte;  darüber  fehlt  in  seinen  Krankengeschichten 
leider  jede  Angabe. 

Aus  den  hier  erörterten  Befunden  und  Experimenten 
können  wir  den  Schluss  ziehen,  dass  zwischen  den  Fieber- 
typen und  den  Parasitenspecles  eine  unverkennbare  Be- 
ziehung besteht;  namentlich  sticht  es  hervor,  dass  die  quartanen 


")  Ein  derartiges  Impfungsresultat  fehlt  bisher  aber  vollkommen. 
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Fieber  stets  nur  durch  die  Quartanparasiten,  die  Tertianfieber  über- 
wiegend durch  die  Grolgi'schen  Tertianparasiten  bedingt  werden. 

Von  den  quotidianen  und  irregulären  Fiebern,  sowie  von  gewissen 
Details  der  genannten  Beziehungen  wird  später  noch  ausführlicher  die 
Rede  sein. 

V. 

Stellung  der  Malariaparasiten  in  dem  zoolo- 
gischen System.  -  Nomenclatur. 

Ueber  die  Stellung  der  Malariaparasiten  in  dem  zoologischen 
System  ist  bisher  noch  keine  Einigkeit  erzielt  worden,  nicht  etwa  weil 
die  Entscheidung  dieser  Frage  in  den  zur  Lösung  derselben  weniger  be- 
rufenen Händen  der  medicinischen  Forscher  gelegen  gewesen  wäre  — 
es  haben  sich  auch  Zoologen  von  Bedeutung,  wie  Metschnikoff,  Da- 
nilewsky,  Grassi,  mit  den  Parasiten  beschäftigt  —  sondern  vielmehr 
aus  dem  Grunde,  weil  die  Malai-iaparasiten,  und  mit  ihnen  die  in  den 
letzten  Jahren  entdeckten  Blutparasiten  der  Kaltblüter  und  Vögel 
Eigenschaften  besitzen,  welche  sie  manchen  bisher  bekannten  und  in 
die  Systematik  eingereihten  Arten  zwar  nahe  bringen,  sie  aber  von  all' 
diesen  dennoch  in  so  charakteristischer  Weise  unterscheiden,  dass  es 
gewaltsam  wäre,  sie  irgend  einer  der  betreffenden  Arten  einzuver- 
leiben. Der  Erste,  welcher  sich  über  die  Zugehörigkeit  der  Malaria- 
parasiten ausgesprochen  hat,  war  Metschnikoff ^2),  welcher  sie  der 
Classe  der  Sporozoen,  und  zwar  den  Coccidien  zurechnete  und 
unter  den  letzteren  in  die  nächste  Verwandtschaft  der  Klossia  soror, 
einer  in  den  Epithelzellen  der  Schneckenniere  schmarotzenden  Coccidie, 
setzte.  Er  schlug  für  sie  den  Namen  Haematophyllum  malariaevor. 
Laveran  schloss  sich  Metschnikoff  an  und  vertritt  in  seinen  letzten 
Publicationen  vollständig  dessen  Ansichten.  Indessen  erwuchs  dieser 
Auffassung  in  Italien  eine  Opposition,  indem  Antolisei^^)  die  Zu- 
gehörigkeit der  Parasiten  zu  den  Sporozoen  negirte  und  sie  den  Gym- 
nomyxa  resp.  Proteomyxa  (Ray  Lankester)  zuzählte.  Gleichzeitig 
traten  Grassi  und  Feletti^'^)  dafür  ein,  dass  die  Parasiten  Amöben 
seien,  also  zu  den  Rhizopoden  gehören. 

Danilewsky,  der  im  Blute  von  Vögeln  endoglobuläre  Para- 
siten fand,  die  zum  Theil  den  Malariaparasiten  des  Menschen  ähnlich 
sind,  enthält  sich  über  ihre  systematische  Stellung  ein  endgiltiges  Urtheil 
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abzugeben,  glaubt  aber  sie  am  besten  den  Sporozoen  zuzählen  zu 
sollen,  und  proponirt,  für  sie  eine  neue  Gruppe  (Haemosporidia) 
zu  bilden. 

Kruse  findet,  dass  die  Malariaparasiten  eher  zu  den  Gregari- 
niden  als  zu  den  Coccidien  zu  rechnen  seien. 

Neben  den  Schwierigkeiten,  welche  durch  die  charakteristischen, 
von  jenen  anderer,  bekannter  Speeles  abweichenden  Eigenschaften  der 
Malariaparasiten,  bezüglich  deren  Einreihung  in  das  zoologische  System 
geschaffen  sind,  fällt  noch  der  Umstand,  dass  uns  die  zweite  Hälfte  im 
Leben  dieser  Thierchen,  nämlich  diejenige,  welche  sie  ausserhalb  des 
menschlichen,  resp.  des  thierischen  Organismus  verbringen,  vollständig 
unbekannt  ist,  sehr  erschwerend  ins  Gewicht,  und  es  wird  kaum  möglich 
sein,  eine  allen  Anforderungen  genügende  Eintheilung  zu  erlangen,  ehe 
uns  jene  dunkle  Lebenshälfte  der  Parasiten  aufgeklärt  sein  wird. 

Ich  werde  es  also  an  dieser  Stelle  vermeiden,  die  Frage  von  d 
Zugehörigkeit  der  Malariaparasiten  in  ihrer  ganzen  Breite  aufzurolle 
und  werde  mich  darauf  beschränken,  nur  die  wichtigsten  Gesichtspunkt 
zu  beleuchten,  welche  in  dieser  Frage  gegenwärtig  von  den  ve; 
schiedenen  Forschern  festgehalten  werden. 

Fragen  wir  uns  zunächst,  welche  Gründe  dafür  sprechen,  di 
Malariaparasiten  und  ihre  Verwandten  im  Vogel-  und  Amphibienbl 
mit  Grassi  und  Feletti  zu  den  Sarkodinen,  speciel  zu  den  Rhiz 
poden  in  die  Unterordnung  Amoebaea  zu  zählen,  so  ist  es  1.  die  am* 
boide  Beweglichkeit,  2.  die  Vermehrung  durch  Gymnospore 
i.  e.  durch  nackte  Keime,  welche  als  solche,  ohne  eine  Veränderun 
an  Inhalt  oder  Form  zu  erleiden,  den  Jugendzustand  des  Mutte 
Wesens  darstellen  und  den  neuen  Entwicklungskreis  antreten. 

Die  amöboide  Beweglichkeit  ist  jedoch  nur  einem  Theile 
der  Parasiten,  und  auch  diesem  blos  in  einem  bestimmten  Alterszustande, 
eigen;  es  wurde  schon  in  dem  diesbezüglichen  Abschnitt  hervorgehoben, 
dass  nur  die  Jugendformen  der  Tertian-  und  Quotidianparasiten  eine 
erhebliche  Beweglichkeit  aufweisen,  während  die  der  Quartanparasiten 
nur  mehr  auf  dem  geheizten  Objecttisch  merklich  wird;  bei  den  Para- 
siten der  Vögel  ist  gleichfalls  nur  eine  geringe  Beweglichkeit  zu  con- 
statiren,  oft  fehlt  sie  gänzlich. 

Wichtiger  ist  es,  dass  die  halbmondförmigen  Körper  des  Menschen 
gar  keine  Beweglichkeit  zeigen;  sie  können  nur  ihre  Form  in  be- 
schränkter Weise  verändern,  indem  sie  sich  strecken  oder  mehr  krümmen 
und  sich  schliesslich  zu  einer  Spindel  oder  einer  Sphäre  zusammen- 
schieben —  all'  das  äusserst  langsam  — ,  ohne  je  eine  amöboide  Be- 
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wcgung  (Vorstreckung  von  Pseudopodien)  zu  vollführen;  jene  Parasiten 
der  Amphibien  und  Vögel,  welche  den  halbmondförmigen  Körpern  des 
Menschen,  wenigstens  in  ihrer  äusseren  Form,  ähnlich  sind,  und  welche 
daher  mit  diesen  in  Parallele  gebracht  werden,  besitzen,  wenn  über- 
haupt, eine  wurmartige  Bewegung,  die  bei  den  Gregariniden  wohl  be- 
kannt, bei  den  Rhizopoden  hingegen  nicht  beobachtet  ist. 

Wir  sehen  also,  dass  schon  hier  die  Berechtigung,  die  Blut- 
parasiten zu  den  Amoebaea  zu  rechnen,  an  Boden  verliert.  Auch  die 
Annahme,  dass  es  sich  bei  den  Malariaparasiten  um  eine  Fortpflanzung 
durch  Gymnosporen  handelt,  lässt  einige  Einwände  zu.  Bisher  hat  noch 
Niemand  beobachtet,  dass  eine  freigewordene  Spore,  sei  es  des  Quartan- 
oder  des  Tertianparasiten,  amöboid  ausgewachsen  wäre-,  ich  habe  reife 
Sporulationskörper,  in  denen  die  Sporen  schon  auseinandergewichen 
waren,  unter  den  günstigsten  Umständen  (geheizter  Tisch,  Sauerstoff- 
und  feuchte  Kammer)  durch  48  Stunden  und  länger  Vinter  dem  Mikro- 
skop gehalten,  und  es  ist  mir  nie  gelungen  eine  Bewegung  der  Sporen 
zu  bemerken.  Es  wäre  also  immerhin  noch  die  Möglichkeit  zuzugeben, 
dass  die  Sporen,  ehe  sie  einen  jungen  amöboiden  Parasiten  bilden,  noch 
ein  intermediäres  Stadium  durchmachen.  Wie  schon  früher  erwähnt 
war,  glauben  Celli  und  Guarnieri  (später  auch  Plehn)  im  Plasma 
Sporen  gesehen  zu  haben,  welche  mittelst  Geisseifäden  geschwärmt 
sind;  diese  Formen  würden  an  die  Schwärmsporen  von  Protom yxa, 
wie  sie  Häckel  beobachtet  hat,  oder  an  die  Zoosporen  der  Myxo- 
myceten  erinnei-n;  jedoch  wurde  an  ihnen  kein  Kern  gefärbt,  weshalb 
ich  sie  eher  für  Zerfallsproducte  grosser  Formen  ansehe.  Es  muss 
ferner  in  Erinnerung  gebracht  werden,  dass  Antolisei  an  den  Sporen 
des  Quartanparasiten  einen  doppelten  Contour,  also  eine  dickere  Mem- 
bran, beobachtet  hat,  wodurch  der  Charakter  dieser  Sporen  als  Gymno- 
sporen beeinträchtigt  wird. 

Diesen,  wie  wir  gesehen  haben,  ziemlich  einzuschränkenden  Argu- 
menten für  die  Zugehörigkeit  der  Blutkörperchenparasiten  zu  den 
Amöben  stehen  ferner  Thatsachen  gegenüber,  welche  ihre  Beweiskraft 
noch  mehr  herabsetzen.  Die  wichtigste  dieser  Thatsachen  ist, 
dass  die  Malariaparasiten  obligate  Zellschmarotzer  sind, 
während  man  unter  den  Amöben  bisher  keine  solchen  kennen 
gelernt  hat,  so  häufig  man  auch  Amöben  als  freilebende  Schmarotzer, 
80  z.  B.  in  dem  Darmcanal   von  Warm-  und  Kaltblütern  findef^^). 

*)  Nur  ein  eiuzigesmal  finde  ich  eine  solche  Beobachtung  notirt;  dieselbe  rührt 
von  Waidenberg '"3)  her,  welcher  im  Dai-mcanal  eines  Kaninchens  einmal  eine  Amöbe 
innerhalb  einer  Epithelzelle  gesehen  hat. 
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Dieser  Umstand  bildet  einen  fundamentalen  Gegensatz  zwischen 
den  Blutkürperchenparasiten  und  den  Amöben,  welcher  nur  dann  über- 
gangen werden  dürfte,  wenn  im  Uebrigen  eine  vollständige  Ueber- 
einstimmung  in  morphologischer  Hinsicht  vorhanden  wäre.  Allein  diese 
ist  nicht  zu  constatiren;  wir  haben  schon  früher  unsere  Gründe,  wes- 
halb wir  die  Geisseifäden  der  Malariaparasiten  nicht  mit  Celli,  Grassi 
und  Feletti  als  uncharakteristische  Agouieproducte  ansehen  können, 
angegeben.  Die  Flagellen  stimmen  nun  auch  nicht  in  das  Bild  der 
Amöben,  denn  diese  besitzen  solche  nicht,  wenigstens  nicht  in  der 
Form,  in  welcher  sie  bei  den  Blutparasiten  vorhanden  sind. 

Wenn  wir  aus  den  vorgebrachten  Thatsachen,  welche  für  und 
gegen  die  Amöbennatur  der  Blutköi-perchenparasiten  sprechen,  die 
Summe  ziehen,  so  finden  wii-,  dass  die  Waagschale  sich  eher  im  Sinne 
der  letzteren,  gegen  die  Annahme  von  Grassi  und  Feletti  bewegt, 
und  dass  es  mindestens  zweifelhaft  bleibt,  dass  die  genannten  Körper 
zu  den  Sarkodinen  zu  zählen  seien. 

Die  Mehrzahl  der  Autoren  neigt  dazu,  die  Blutkörperchenparasiten 
für  Sporozoen,  speciell  für  Coccidien  anzusehen,  und  wir  wollen 
nun  betrachten,  inwiefern  dieser  Standpunkt  berechtigt  ist. 

Die  Eigenschaft  des  intracellulären  Lebens  ist  bei  den 
Gregariniden  und  Coccidien  eine  sehr  verbreitete,  was  mit  der  Lebens- 
weise der  Blutparasiten  eine  bemerkenswerthe  biologische  Ueberein- 
stimmung  bildet.  Auch  die  Bewegungserscheinungen  der  Malaria- 
parasiten entsprechen  —  bis  auf  die  Flagellen  —  denjenigen,  der 
Gregariniden,  welche  in  ihrem  Jugendzustand  gleichfalls  amöboid  sein 
können,  während  die  entwickelten  Formen  entweder  unbeweglich,  oder 
nur  mit  dem  Vermögen  der  Gestaltveränderung  (die  auch  von  Vor- 
wärtsbewegung begleitet  sein  kann)  ausgestattet  sind. 

In  den  morphologischen  Eigenschaften  und  in  der  Fortpflan- 
zung ergeben  sieh  jedoch  Unterschiede,  welche  nicht  übersehen 
werden  dürfen.  Was  die  ersteren  anbelangt,  so  zeichnen  sich  die 
Sporozoen  durch  eine  mehr  oder  minder  entwickelte  Cuticula  aus. 
Bei  den  Malariaparasiten  haben  wir  eine  solche  mit  aller  Deut- 
lichkeit nur  an  den  halbmondförmigen  Körpern  und  den  Sphären, 
welche  aus  diesen  entstehen,  constatiren  können;  dazu  kommt  noch 
die  Beobachtung  von  Antolisei  bezüglich  der  doppeltcontourirten 
Sporen.  Im  Allgemeinen  müssen  wir  aber  sagen,  dass  die  jungen  und 
meistens  auch  die  erwachsenen  Formen  der  Malariaparasiten,  selbst  bei 
starker  Vergrösserung,  nichts  von  einer  Cuticula '  erkennen  lassen.  Nur 
an  den  sporulationsreifen  Individuen  habe  ich  —  nebst  den  schon 
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erwähnten  Formen  —  öfter  eine  feine  Contourlinie  gesehen,  welche 
aber  immer  nur  einfach  war,  also  blos  die  Deutung  einer  äusserst 
dünnen  Hüllmembran  zulässt. 

Die  Fortpflanzung  der  Gregariniden,  speciell  der  Cocci- 
dien,  geschieht,  nachdem  sich  dieselben  encystirt  haben,  durch  mehr 
oder  minder  hartschalige  Sporen  (sogenannte  Pseudonavicellen  oder 
Psorospermien),  welche  sich  in  geringerer  oder  grösserer  Zahl  im 
Inneren  der  Cysten  bilden.  In  den  Sporen  entwickeln  sich  später  ein 
oder  mehrere  sichelförmige  Keime,  die  nach  dem  Auskriechen  wieder 
junge  Individuen  darstellen,  oder  es  ballt  sich  der  Inhalt  der  Spore  zu 
einem  amöbenartig  beweglichen  Embryonalkörper  zusammen. 

Wenn  wir  nun  die  Fortpflanzungsweise  der  Malariaparasiten  in 
das  Auge  fassen,  so  werden  wir  Manches  von  dieser  typischen  Sporu- 
lation  der  Sporozoen  vermissen.  In  wie  weit  eine  Encystirung  bei  den 
Malariaparasiten  zu  beobachten  ist,  wurde  soeben  mitgetheilt;  von  den 
Halbmonden  und  ihren  Sphären  abgesehen,  kann  man  kaum  von  Cysten 
sprechen.  Die  Bildung  der  Sporen  geht,  so  viel  bisher  bekannt  geworden 
ist,  unmittelbar  vor  sich,  ohne  dass  vorher  beschalte  Psorospermien  oder 
Pseudonavicellen  entstehen  würden.  Zwar  fehlt  es  nicht  an  Angaben  über 
directe  Sporulation  von  nicht  encystirten  Sporozoen,  so  von  Claparede, 
Lieberkühn,  Grabrieli'^^),  dieselben  werden  aber  bisher  noch  nicht  als 
sicher  erwiesen  angesehen*). 

Der  Mangel  an  sichelförmigen  Keimen  (dass  die  Halbmonde,  trotz 
ihrer  ähnlichen  Grestalt,  mit  solchen  gar  nichts  zu  thun  haben,  ist  schon 
erörtert  worden)  kann  keinen  absoluten  Einwand  bilden  gegen  die 
Gregariniden-,  resp.  Coccidiennatur  der  Malariaparasiten,  weil  bei  zahl- 
reichen Arten  jener  Classe  die  sichelförmigen  Körper  gleichfalls  noch 
nicht  gesehen  wox'den  sind. 

Ferner  glaube  ich,  dass  wir  nicht  berechtigt  sind,  mit  Bestimmt- 
heit zu  behaupten,  dass  die  Malariasporen  keine  Sicheln  bilden-  wie 
schon  vorher  erwähnt  wurde,  kennen  wir  bisher  durchaus  nicht  den 


*)  In  allerletzter  Zeit  ist  von  R.  Pfeiffer'O^)  bei  dem  Coccidium  oviforme 
eine  Fortpfl anzungs weise,  welche  er  endogene  Sporenbildung  nennt,  gefunden 
worden,  und  welche  darin  besteht,  dass  der  junge  Parasit,  sei  es  innerhalb,  sei  es  ausser- 
halb der  Epithelzelle,  ohne  sich  vorher  zu  encystiren,  direct  in  eine  grosse  Anzahl 
von  sichelförmigen  Keimen  zerfällt,  welche  wie  die  Segmente  einer  Orange  aneinander- 
gereiht sind.  Dieser  von  R.  Pfeiffer  gefundene  Vorgang  dürfte,  wenn  er  Bestätigung 
findet,  die  Lehre  von  den  Sporozoen,  in  erster  Linie  von  den  Co ccidien,  tiefgreifend 
umgestalten,  und  die  Zulässigkeit  der  Malariaparasiten  in  diese  Classe  begünstigen. 
Mannaberg,  Die  M.alariaparasiten.  g 
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Vorgang,  mittelst  dessen  aus  den  Sporen  neue  junge  Individuen  werden, 
und  es  ist  immerhin  möglich,  dass  sie  ein  Sichelstadium  durchlaufen. 

An  dieser  Stelle  sei  auch  Bein's Beobachtung  von  extra- 
globulären  wurmartig  kriechenden  Gebilden  im  Blute  Malariakranker 
erwähnt;  es  wäre  möglich,  dass  dies  wandernde  Keime  sind.  Die  An- 
gabe bedarf  aber  der  Bestätigung,  und  voi-  Allem  müsste  die  Structur 
der  Wandergebilde  eruirt  werden. 

Mit  den  Flagellen  der  Malariaparasiten  wissen  wir  gegenüber 
den  Sporozoen  nichts  anzufangen,  weil  derartige  Attribute  bei  dieser 
Classe  nicht  beobachtet  worden  sind. 

Ohne  die  Frage  der  Zugehörigkeit  der  Malariaparasiten  damit 
lösen  zu  wollen,  müssen  wir  nach  den  vorhergehenden  Erörterungen 
so  viel  constatiren,  dass  sich  manche  schwerwiegende  Anhaltspunkte 
für  die  Annahme  ergeben,  dass  die  Blutkörperchenparasiten  zu  den 
Sporozoa,  speciell  zu  den  Coccidiidae  zu  rechnen  seien,  dass  aber  auch 
andei'erseits  Thatsachen,  wie  es  scheint  minder  wichtiger  Natur,  vor- 
liegen, welche  dieser  Einreihung  entgegenstehen. 

Wir  wollen  noch  die  beiden  anderen  Unterclassen  der  Sporozoa, 
nämlich  die  Myxosporidia  und  Sarcosporidia  bezüglich  ihrer  Aehn- 
lichkeiten  und  Abweichungen  den  Blutparasiten  gegenüber,  kurz  be- 
trachten. 

Die  Myxosporidia,  oder  die  sogenannten  Fischpsorospermien 
finden  sich  beinahe  in  allen  Organen  der  von  ihnen  befallenen  Fische 
(Süsswasser-  und  marine  Fische),  besonders  in  der  Haut  des  Kopfes, 
in  der  Harn-  und  Gallenblase,  in  der  Niere  und  Milz  etc.  Sie  bilden 
Cysten,  oder  auch  nackte  Plasmamassen,  in  denen  Bütschli '°^)  zuerst 
eine  grosse  Menge  von  sehr  kleinen  Zellkei'nen  nachgewiesen  hat; 
diese  Eigenthümlichkeit  scheint  für  die  Myxosporidien  charakteristisch 
zu  sein.  Ihre  Fortpflanzung  geschieht,  gleichfalls  nach  Bütschli,  durch 
die  endogene  Bildung  heller  Plasmakörper  (Spo  robla st en),  in  welchen 
sich  die  sichelförmigen  Sporen  entwickeln.  Die  Myxosporidien  scheinen 
keine  Zellschmarotzer  zu  sein,  sondern  sie  heften  sich  nur  von  aussen  her 
den  Zellen  an,  wodurch  sie  sich  von  den  Blutparasiten  unterscheiden;  ihre 
Fortpflanzungsweise  verhält  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  ähnlich  wie 
die  der  Coccidien,  Einen  wesentlichen  Unterschied  gegenüber 
den  Blutparasiten  bilden  die  zahlreichen  Kerne,  welche  die 
Myxosporidien  enthalten,  während  die  Malariaparasiteu  ein- 
kernig sind. 

Jene  vielkernigen  Körper  werden  von  den  Zoologen  auch 
Plasmodien   genannt,   und   es   war   ein   MissgrifF,   welcher   zu  Irr- 
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thümern  und  Verraengungen  heterogener  Begriffe  geführt  hat,  dass 
Marchiafava  und  Celli  diesen  Namen  auf  die  amöboiden  Jugend- 
formen der  Malariaparasiten  übertragen  haben-  diese  unpassend  ge- 
wählte Bezeichnung  ist  gegenwärtig  so  allgemein  verbreitet,  dass  ihre 
Elimination  und  Ersetzung  durch  eine  sachgemässe  kaum  mehr  zu  er- 
warten steht. 

Die  Sarcosporidien  (M  i  e  s  ch  e  r 'sehe  oder  Rainey 'sehe 
Schläuche)  sind  ziemlich  verbreitete  Parasiten,  welche  in  den  Primitiv- 
bündeln verschiedener  quergestreifter  Muskeln  gefanden  worden  sind.  Ihre 
Hauptfundorte  sind  Zwerchfell,  Bauchmuskel,  Psoas,  Augenmuskel,  Oeso- 
phagus, Herzmuskel  zahlreicher  Thiere,  wie  Schwein,  Rindvieh,  Schaf, 
Ziege,  Reh.  Sie  stellen  Schläuche  dar,  welche  von  einer  Cuticula  umgeben 
sind  und  im  Inneren  eine  grössere  Anzahl  von  Keimen  enthalten:  die 
Bildung  dieser  Keime  erfolgt  continuirlich  und  nimmt  schon  in  den 
jüngsten  Schläuchen  ihren  Anfang.  Aus  diesen  Merkmalen  ergibt 
sich,  dass  die  Aehnlichkeit  zwischen  den  Sarcosporidien  und 
den  Malariaparasiten  keine  hervorragende  ist;  die  Haupt- 
ähnlichkeit besteht  darin,  dass  beide  Zellschmarotzer  sind.  Active  Be- 
wegHchkeit  ist  an  den  Sarcosporidienkeimen  nicht  mit  Sicherheit  nach- 
gewiesen worden. 

Im  Anschluss  hieran  wollen  wir  noch  die  parasitischen 
Schläuche  der  Crustaceen,  das  Amoebidium  parasiticum  Cien- 
kowsky  erwähnen.  Es  sind  Ektoparasiten,  welche  sich  an  kleineren 
Süsswassercrustaceen,  Insectenlarven  etc.  angeheftet  finden;  sie  haben 
meistens  eine  länglich  gedehnte  Form,  bilden  also  gleichfalls  Schläuche, 
welche  eine  dünne  Membran  besitzen.  In  ihrem  Inneren  ist  eine  An- 
zahl von  Kernen  zu  sehen.  Ihi-e  Fortpflanzung  geschieht  entweder 
durch  Bildung  von  spindelförmigen  Körpern,  welche  nachher  in  mehrere 
amöboide  Körperchen  zerfallen,  oder  auch  in  toto  amöboid  werden, 
oder  durch  directen  Zerfall  des  Schlauchinhaltes  in  eine 
grössere  Anzahl  von  amöboiden  Körperchen,  von  sogenannten 
Zoosporen.  Diese  bilden  alsbald  Cysten,  welche  von  einer  sehr  zai-ten 
Hüllmembran  umschlossen  sind  und  dann  in  spindelföi-mige  Körper 
zerfallen,  oder  sie  gehen  für  eine  Zeit  in  einen  Ruhezustand  über,  in 
welchem  sie  von  einer  dickeren  Hülle  umschalt  sind;  später  theilt  sich 
auch  der  Inhalt  dieser  Formen  in  junge  Individuen.  Diese  Amöbidia 
verdienen  aus  dem  Grunde  unsere  Aufmerksamkeit,  weil  sie,  wie  wir 
gesehen  haben,  direct  in  Zoosporen  zerfallen,  und  weil  sie  einen 
doppelten  Entwicklungskreislauf  haben  —  ein  Vorgang,  welcher  bei  den 
malignen  Malariaparasiten  gleichfalls  vorkommt. 

6* 
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Hingegen  sind  die  Amöbidien  keine  Zellsclimarotzer,  sondern  sie 
heften  sich  den  Körpern,  welche  sie  bewohnen,  blos  äusserlich  an,  sie 
sind  also  Ektoparasiten . 

Wenn  wir  noch  einmal  auf  die  kurze  Charakteristik  der 
verschiedenen  Classen  und  Unterclassen  zurückblicken,  so 
müssen  wir  zu  dem  Schluss  komnaen,  dass  die  Malariapara- 
siten allen  mehr  oder  minder  nahestehen,  dass  sie  aber 
keiner  derselben  zwanglos  zu  identificiren  sind.  Die  grösste 
Aehnlichkeit  finden  wir  jedoch  zwischen  ihnen  und  den  Coc- 
cidien,  und  zwar  sowohl  in  morphologischer,  als  hauptsäch- 
lich in  biologischer  Beziehung,  denn  beide  sind  obligate  Zell- 
schmarotzer. 

Es  wird  nach  weiteren  eingehenden  Studien  der  Blutparasiten, 
womöglich  auch  ihres  extraparasitären  Zustandes  —  oder  ihrer  zweiten 
parasitären  Lebenshälfte,  denn  es  ist  ja  möglich,  dass  diese  Parasiten 
mehrere  Wirthe  haben,  und  dass  sie  überhaupt  kein  saprophytisches 
Dasein  führen  —  Sache  der  Fachgelehrten  sein,  ihre  systematische 
Stellung  zu  fixiren;  nach  der  heutigen  Sachlage  lässt  sich  aber 
schon  mit  einiger  Grewissheit  vermuthen,  dass  für  die  an 
Zahl  und  Charakteristik  täglich  ansehnlicher  werdenden 
Blutparasiten  eine  eigene  Unterclasse  wird  gebildet  werden 
müssen,  welche  am  entsprechendsten  in  die  Classe  der 
Sporozoa  neben  die  Unterclassen  Gregarinida-Coccidia, 
Myxosporidia,  Sarcosporidia,  als  Haemosporidia*)  unterzu- 
bringen wäre. 

Wir  haben  im  Vorhergehenden  wiederholt  auf  Blutkörperchen- 
parasiten der  T liiere  hingewiesen;  dieselben  zeigen  so  namhafte 
Aehnlichkeiten  mit  den  Malai-iaparasiten  des  Menschen,  dass  einzelne 
von  ihnen  mit  diesen  identificirt  worden  sind,  so  der  Polymitus  avium 
durch  Danilewsky. 

Wenn  nun  auch  diese  Identificirung  von  anderen  Autoren  nicht 
acceptirt  wurde,  so  sind  dennoch  Alle  über  die  nahe  Verwandtschaft 
der  thierischen  und  menschlichen  Parasiten  einig;  es  haben  sich  in 
neuerer  Zeit  neben  den  Zoologen  auch  mehrere  Pathologen  mit  den 
Thierblutparasiten  beschäftigt,  in  der  Hoffnung,  durch  diese  Studien  der 
menschlichen  Pathologie  Dienste  leisten  zu  können. 


*)  Der  wegen  der  Analogie  reit  den  Bezeichnungen  Myxosporidia  und  Sarco- 
sporidia passende  Name  wurde  zuerst  von  Danilewsky  in  Vorschlag  gebracht. 
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Obwohl  sich  diese  Hoffnung  bisher  noch  nicht  erfüllt  hat,  indem 
die  Uebertragungsversuche  von  Thier  zu  Thier  beinahe  in  allen  Fällen 
erfolglos  geblieben  sind,  und  auch  die  Entwicklungsverhältnisse  mancher 
Formen,  trotz  der  grösseren  Zugänglichkeit  des  Materials,  nicht  voll- 
ständig aufgeklärt  erscheinen,  so  verspricht  der  eingeschlagene  Weg 
dennoch  in  der  Zukunft  fruchttragend  zu  werden,  und  wir  wollen 
daher  nicht  versäumen,  auch  den  Thierblutparasiten  unsere  Aufmerk- 
samkeit zu  schenken  —  aber  nur  in  dem  beschränkten  Maasse,  als  es 
sich  mit  den  Zwecken  dieses  Buches  vereinigen  lässt.  Eine  ein- 
gehende Erörterung  aller  bisher  gefundenen  Thatsachen  und  der  daran 
geknüpften  Annahmen  zu  geben,  halte  ich  gegenwärtig  nicht  für 
opportun,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  die  Arbeit  heute  nur  in 
Bruchstücken  vor  uns  liegt,  und  weil  selbst  in  scheinbar  primitiven 
Fragen  keine  Einigung  erzielt  worden  ist,  so  dass  ich  durch  Auf- 
zählung aller  individuellen  Gesichtspunkte  eher  eine  Verwirrung  des 
Lesers  befürchten  müsste,  als  eine  das  Malariastudium  fördernde  Be- 
lehrung erhoffen  dürfte. 

Die  ersten  Cytozoen  wurden  1874  von  Osler im  Rattenblute 
entdeckt;  einen  ähnlichen  Fund  machte  darauf  Lewis ^').    Ein  allge- 
gemeines  Interesse  wurde  diesen  Körpern  jedoch  erst  zugewendet,  als 
Gaule ^°~^'')  seine   »Blutwürmchen«   in  den  Froschblutkörperchen, 
bald  darauf  auch  in  den  Blutkörperchen  von  Tritonen  und  Schild- 
kröten gefunden  hat.    Diese   »Blutwürmchen«,  welche  Gaule  nicht 
für  selbstständige  Wesen  betrachtete  und  denen  er,  als  dem  »belebtesten 
Elemente  der  Zelle«,  den  Namen  Cytozoen  verlieh,  wurden  später  von 
Ray  Lankester  genauer  studirt  und  mit  dem  Namen  Drepanidium 
ranarum  belegt.  Es  sind  längliche,  an  den  Enden  etwas  zugespitzte, 
würmchenartige  Körperchen,  welche  innerhalb  der  rothen  Blutkörper- 
chen, manchmal  auch  zu  zweien  in  einem  Exemplar  liegen,  unter 
gewissen  Umständen  aus  denselben  auswandern,  worauf  sie  sich  im 
Plasma  lebhaft  herumtummeln.    Danile wsky ^^-^^)  gelang  es,  ähn- 
liche Körper  im  Blute  von  Lacerta  viridis,  Lacerta  agilis  und  von 
Emys  lutaria  aufzufinden.    In  dem  rothen  Mark  der  Oberschenkel- 
knochen der  Emys  fand  er  auch  die  Fortpflanzungskörper  des 
Drepanidium;  sie  bestehen  in  endoglobulären  Cysten,  in  welchen  sich 
das  Plasma  in  eine  grössere  Anzahl  von  kleinen  sichelförmigen  Körper- 
chen theilt;  diese  sollen  die  Jugendform  des  Drepanidium  darstellen. 
Auf  Grund  dieses  Befundes  spricht  Danilewsky  von  der  Infection 
der  Thiere,  als  von  einer  Psorospermie  der  rothen  Blutkörper- 
chen. 
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Bald  darauf  entdeckte  Danilewsky im  Blute  von 
Vögeln  end ogl obuläre  Parasiten,  deren  auffallende  Aehn- 
lichkeit  mit  den  von  Laver  an  beschriebenen  Malaria- 
parasiten ihn  dazu  veranlasste,  dieselben  mit  den  letzteren 
in  Parallele  zu  bringen  und  die  beiden  zumTheile  auch  mit- 
einander zu  identificiren. 

Danilewsky  konnte  anfangs,  ähnlich  wie  Laveran,  die  ver- 
schiedenen Entwicklungsphasen  diflferenter  Parasiten,  welche  er  oft 
gleichzeitig  im  Blute  antraf,  nicht  zu  einer  geschlossenen  biologischen 
Kette  fügen,  und  er  theilte  in  Folge  dessen  seine  Befunde  in  einer  Weise 
ein,  welche  auf  die  Zusammengehörigkeit  der  Formen  zu  einem  Ent- 
wicklungscyclus  keine  Rücksicht  nahm,  und  sich  blos  auf  die  äussere 
jeweilige  Form  der  Körperchen  bezog.  Ich  würde  diese,  von  Dani- 
lewsky selbst  schon  grösstentheils  verlassene  Nomenclatur*)  nicht  er- 
wähnen, wenn  dieselbe  nicht  in  den  Discussionen,  die  gegenwärtig 
über  die  Parasiten  der  Thiere  geführt  werden,  noch  häufig  wieder- 
kehren würde. 

Diese  Eintheilung  ist  folgende:  1.  Pseudovermiculi  sanguinis 
(Haematozoa  sporozoica).  Darunter  versteht  Danilewsky  würmchen- 
artige  Körper  im  Blute,  welche  entweder  fertig  gebildet  sind,  oder 
welche  aus  sphärischen  Körpern  herauswachsen;  die  ersteren  besitzen 
einen  Kern,  sind  meistens  an  einem  Ende  plumper  als  an  dem  anderen 
und  zeigen  Eigenbewegung,  ähnlich  wie  das  Drepanidium  ranarura, 
welchem  sie  in  der  That  auch  sehr  gleichen.  Danilewsky  fand  sie 
im  Blute  des  kleinen  Buntspechts  und  der  Nachteule.  Bei  denselben 
Vögeln  wurde  auch  die  zweite  Form  der  »Pseudovermiculi«  gesehen; 
es  sind  würmchenartige  Gebilde  mit  einem  Kern  in  der  Mitte,  welche 
sich  aus  sphärischen,  pigmentirten,  endoglobulären  Körpern  durch  Um- 
gestaltung derselben  entwickeln.  Danilewsky  identißcirt  die  beiden 
genannten  Formen  miteinander,  indem  er  die  letztbeschriebene  für  das 
frühere  Stadium  d.  -  erstbeschriebenen  hält.  Derartige  frei  im  Plasma 
bewegliche  würmchenartige  Körper  sind  bisher  bei  dem  Menschen 
nicht  beobachtet  worden;  in  ihrer  äusseren  Form  haben  sie  eine 
Aehnlichkeit  mit  den  halbmondförmigen  Körpern  Laver  an 's  (und 
Danilewsky  glaubt,  sie  mit  diesen  vergleichen  zu  können),  sie  unter- 
scheiden sich  jedoch  von  ihnen  durch  das  constante  Vorhandensein  eines 
Kernes,  durch  ihre  Beweglichkeit  und  durch  ihre  Entwicklungsweise. 


■■=)  Danilewsky")  bemerkt  übrigens  in  seiner  Parasitologie  comparee  du  sang 
ausdrücklich,  dass  die  Nomenclatur  eine  proviporisclie  sei.  ' 
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2.  Pseudo vacuolae  (Cytozoa).  Dies  sind  die  Anfangsstadien  der 
verschiedenen  Hämatozoen  und  sie  entsprechen  in  ihrem  Aussehen  den 
jüngeren  Formen  der  Malariaparasiten.  Sie  bilden  matthyaline  Flecke 
an  den  Blutkörperchen  und  sind  deshalb  leicht  mit  Vacuolen  zu  ver- 
wechseln (daher  ihr  Name);  indem  sie  den  Kern  des  Wirthes  immer 
mehr  zur  Seite  drängen  und  allmälig  das  Hämoglobin  verzehren,  häufen 
sich  in  ihnen  Melaninkörnchen  an,  welche  in  den  grösseren  Individuen 
zu  schwärmen  pflegen.  Solche  Cytozoa  fand  Danilewsky,  wenn 
auch  in  spärlicher  Anzahl,  auch  in  den  weissen  Blutkörper- 
chen; in  diesem  Falle  sind  sie  natürlicherweise  pigmentlos. 

In  einer  späteren  Arbeit  kommt  Danilewsky  ^^')  auf  diese  von 
ihm  Leukocytozoa  genannten  Parasiten  der  weissen  Blut- 
körperchen, welche  besonders  in  der  Nachteule  zu  finden  sind,  noch 
einmal  zurück,  und  er  theilt  daselbst  mit,  dass  diese  Körperchen  die 
Leukocyten  verlassen  können,  worauf  sie  Geisseifäden  ausstossen. 

3.  Polymitus  sanguinis  avium.  Grosse  sphärische,  endoglo- 
buläre,  pigmentirte  (oder,  wenn  aus  Leukocytozoen  hervorgehend,  un- 
pigmentirte)  Körper,  welche  mehrere,  oder  nur  eine  Geissei  besitzen. 

Diese  Form  wurde  bei  zahlreichen  Vögeln  gefunden,  am  häufig- 
sten bei  dem  kleinen  Buntspecht,  der  Mandelkrähe  und  der  Nachteule; 
sie  gleicht  ausserordentlich  den  geisseltragenden  Formen  der  Malaria- 
parasiten (sowohl  jenen  aus  den  tertianen  Sphären,  wie  jenen  aus  den 
Sphären  der  Halbmondreihe)  und  sie  ist  es  auch,  welche  Dani- 
lewsky, der  sich  hauptsächlich  an  die  Geisseiformen  Laveran's 
gehalten  hat,  mit  den  Malariaparasiten  identificirt  hat.  Man 
darf  nicht  glauben,  dass  Danilewsky  den  Polymitus  und  die  Pseudo- 
vacuolae  für  Dinge  gehalten  hat,  die  nichts  miteinander  zu  thun 
hätten,  in  seiner  Monographie  ist  im  Gegentheile  ausdrücklich  zu 
lesen,  dass  der  Polymitus  ein  späteres  Stadium  der  Pseudovacuolen 
darstellt. 

5.  Pseudospirilla.  Darunter  sind  die  freigewordenen,  im  Blut- 
plasma herumschwimmenden  Geisseifäden  verstanden,  wie  sie  auch  im 
Malariablute  häufig  zu  sehen  sind. 

Unter  Nr.  4  bespricht  Danilewsky  das  T  r y  p  a n  o s  o m  a  san- 
guinis, welches  als  extr aglobulär er  Parasit  nicht  in  den  Be- 
reich unserer  Erörterungen  gehört. 

Es  sei  noch  erwähnt,  dass  Danilewsky  aus  dem  Umstände, 
dass  er  die  Parasiten  nur  im  Blute  von  Nesthockern  gefunden  hat, 
und   dass   die   ganz  jungen  Vögel    sich   als   nicht   inficirt  erwiesen 
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haben,  die  Wahrscheinlichkeit  dafür  ableitet,  dass  die  junge  Brut 
durch  die  sie  fütternden  inficirten  Eltern  mit  den  Parasiten  angesteckt 
würde  —  eine  Annahme,  welche  mit  der  allgemein  acceptirten  In- 
halationshypothese der  menschlichen  Malaria  nicht  übereinstimmt. 

In  einer  späteren  Arbeit  theilt  Danilewsky  ^'^^  ferner  die  inter- 
essante Thatsache  mit,  dass  die  Vögel,  wenn  ihre  Blutinfection 
einen  bedeutenden  Grrad  erreicht  hat,  insbesondere  aber, 
wenn  in  ihrem  Blute  die  von  Danilewsky  aufgefundenen 
Sporulationskörper  der  »Pseudovacuolae«  vorhanden  sind, 
auch  acute  Krankheitserscheinungen  darbieten  können,  wel- 
che in  den  schwereren  Fällen  selbst  den  Tod  der  Thiere  zur 
Folge  haben. 

Dieser  Befund  hatte  für  Danilewsky  eine  um  so  grössere 
Wichtigkeit,  als  durch  denselben  nicht  nur  die  morphologische  und  bio- 
logische, sondern  auch  die  pathogenetische  Grleichartigkeit  der  Malaria- 
parasiten des  Menschen  und  der  Vögel  erwiesen  war.  Die  an  »acuter 
Malaria«  erkrankten  Vögel  waren:  Elster,  Raben,  Heher  und  Eulen; 
die  Krankheitssymptome:  Appetitlosigkeit,  Schwäche,  manchmal  Con- 
vulsionen,  Gewichtsverlust  und  Temperatursteigerung  von  1  bis 
1*5  Grad.  Im  Blute  der  erkrankten  Vögel  fanden  sich  äusserst  zahl- 
reiche endoglobuläre  Parasiten,  welche  ihren  Entwicklungskreislauf  in 
circa  drei  bis  vier  Tagen  vollenden.  Anfangs  bilden  sie  äusserst  kleine, 
helle  Flecke,  welche  in  einem  Pol  des  ovalen  Blutkörperchens  liegen 
(auch  mehrfache  Infection  kommt  häufig  vor);  später  zeigen  sie  etwas 
Pigment  in  ihrem  Plasma,  welches  sich  auf  der  Höhe  der  Entwicklung, 
die  aber  nur  so  weit  geht,  dass  der  Parasit  etwa  ein  Viertel  bis 
ein  Drittel  des  Blutkörperchens  einnimmt,  in  der  Mitte  concentrirt, 
worauf  der  Zei-fall  des  Körperchens  in  15 — 20  kleine  Sporen  erfolgt. 

Wie  man  sieht,  gleichen  diese  Parasiten  sehr  den  Quotidianformen 
des  Menschen  (resp.  der  perniciösen  Tertianform  von  Marchiafava  und 
Bignami);  die  Unterschiede  bestehen  blos  darin,  dass  die  Vogelparasiten 
sich  langsamer  entwickeln  (in  drei  bis  vier  Tagen),  dass  sie  zahlreichere 
Sporen  bilden  und  endlich,  dass  ihre  Jugendformen  keine  amöboide 
Bewegung  besitzen,  wie  es  bei  jenen  des  Menschen  in  exquisiter  Weise 
der  Fall  ist.  Aus  dem  letzteren  Grunde  annectirt  Danilewsky  für 
sie  nicht  den  von  Grassi  vorgeschlagenen  Namen  Haemamoeba, 
sondern  er  benennt  sie  als  Cytosporon  malariae  avium.  Sehr 
bemerkenswerth  ist  ferner  der  Umstand,  dass  w^eder  diese, 
noch  die  übrigen  Vogelblutparasiten  durch  Chinin  abge- 
tödtet  werden. 
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Danilewsky^'^)  untei-scheidet  in  seiner  letzten  Publication 
eine  acute  und  eine  chronische  Malaria  der  Vögel ;  die  erstere  sei  durch 
das  Cytosporon  malariae  bedingt,  die  zweite  durch  Polymitus  avium 
und  durch  die  Pseudovermiculi.  Doch  zeigen  die  beigebrachten 
Krankengeschichten,  und  Danilewsky  gibt  dies  theilweise  auch 
selbst  zu,  dass  diese  Abgrenzung  nicht  vollständig  und  immer  durch- 
führbar ist.  Der  Versuch  Danilewsky's,  auch  für  den  Men- 
schen eine  acute  und  eine  chronische  Malaria  zu  unterscheiden, 
dürfte  auf  allgemeinen  Widerspruch  stossen,  denn  der  Beginn  einer 
jeden  wohlcharakterisirten  Malariainfection  ist  immer  ein  acuter;  nach- 
her kann  entweder  eine  vollständige  Heilung  erfolgen,  oder  es  treten 
Recidive  auf,  oder  schliesslich,  es  bleibt  eine  Kachexie  bestehen, 
welche  das  Product  der  Malariaanämie  und  der  durch  die  vorher- 
gegangene Infection  gesetzten  Gewebsveränderungen  ist.  Keinem  dieser 
Zustände  kann  der  Name  »chronische  Malariae  ertheilt  werden.  Aucb 
die  Trennung  des  Polymitus  (flagellirte  Formen)  von  den  sporenbilden- 
den Körpern  trifft  für  den  Menschen  nicht  zu,  denn  wir  wissen 
ja,  dass  hier  die  Geisseikörper  bei  den  Tertianparasiten  ebenso  häufig 
vorkommen,  wie  bei  den  Quotidianparasiten  (Sphären  aus  den  Halb- 
monden). 

Die  Identificirung  der  »Pseudovermiculi«  mit  den  halbmondförmi- 
gen Körpern  ist  durchaus  nicht  so  unanfechtbar,  wie  Danilewskv 
dies  anzunehmen  scheint.  Neben  den  schon  vorhin  erwähnten  Unter- 
schieden zwischen  diesen  beiden  Formen  ist  auch  noch  in  Betracht  zu 
ziehen,  dass  das  Pigment  der  »Pseudovermiculi«  nicht,  wie  bei  den 
Halbmonden,  eine  Concentrirung  in  die  Mitte  eingeht,  sondern,  dass  es 
stets  in  den  polaren  Gegenden  verbleibt,  ferner,  dass  die  »Pseudo- 
vermiculi« sich  nicht  wie  die  Halbmonde  in  flagellirte  Sphären  ver- 
wandeln, sondern  dass  sie  ihre  Gestalt  entweder  beibehalten,  oder  dass 
sie  Einschnürungen  aufweisen,  welche  bei  den  Halbmonden  vollständig 
unbekannt  sind;  endlich  sind  die  'PseudovermicuH<r  bei  den  Vögeln 
viel  seltener  als  alle  übrigen  Cytozoen,  während  die  Halbmonde  bei 
der  Malaria  des  Menschen  einen  häufigen  und,  für  gewisse  Fieber, 
einen  constanten  Befund  bilden.  All'  dieses  zusammengenommen,  er- 
geben sich  zwischen  diesen  beiden  Formen  so  viele  Differenzen,  dass 
vorderhand  ihre  Identität  durchaus  anzuzweifeln  ist. 

Nach  meinem  Dafürhalten  ist  der  Polymitus  avium  am  ehesten 
den  flagellirten  Körpern  der  Tertianparasiten  zu  vergleichen,  denn 
er  entsteht,  wie  diese,  aus  sphärischen  Körpern,  welche  stets  solche  ge- 
wesen sind. 
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Der  pathologisch-anatomische  Befund  bei  der  Vogehnalaria  besteht 
nach  Danilewsky  in  Milzschwellung,  und  in  Pigmentirung  der  Milz 
und  der  Leber;  bei  der  »acuten«  Malai-ia  sollen  diese  Erscheinungen 
in  geringerem  Grade  vorhanden  sein  als  bei  der  chronischen. 

Danilewsky's  Mittheilungen  folgten  alsbald  Publicationen  anderer 
Foi'scher,  die  sich  auf  das  Studium  der  Thierblutparasiten  verlegt  haben. 
Namentlich  sind  es  Grrassi  und  Feletti,  Celli  und  Sanfelice,  Kruse, 
welche  nach  dieser  Richtung  hin  thätig  waren,  und  denen  werthvolle 
Bereicherungen  unseres  Wissens  zu  danken  sind.  Grassi  und  Fe- 
letti"-') fanden  in  Sicilien  im  Blute  von  Sperlingen  (Passer  hispanio- 
lensis)  und  Tauben  ähnliche  Hämatozoen,  wie  sie  von  Danilewsky 
bei  anderen  Vögeln  entdeckt  worden  sind.  Die  Anzahl  der  inficirten  Vögel 
soll  im  Februar  schon  eine  beträchtliche  sein,  in  den  Monaten  April, 
Mai  wurden  im  Blute  aller  untersuchten  Vögel  Hämoparasiten  ge- 
funden. Grassi  und  Feletti  theilen  sie,  ebenso  wie  die  Malaria- 
parasiten des  Menschen,  in  Haemamoebae  und  Laver ania  ein, 
und  geben  an,  dass  bei  den  meisten  Vögeln  beide  Genera  vorhanden 
sind,  dass  in  einzelnen  Exemplaren  nur  Mondsichel  (Laver ania) 
allein  gesehen  werden,  dass  aber  Hämaraöben  nie  allein  gefunden 
werden.  Aehnlich  wie  Danilewsky  geben  auch  die  beiden  genannten 
Autoren  an,  dass  dieHämamöben  sich  in  den  P o  1  e n  der  Blutkörper- 
chen befinden  und  dass  sie  mit  ihrem  Wachsthum  den  Blutköi'perkern 
verdrängen,  während  die  Laver aniae  sich  seitlich  vom  Kern  an- 
siedeln und  um  diesen  herumwachsen,  so  dass  sie  erst  einen  Halb- 
mond, später  öfter  einen  ganz  geschlossenen  Ki'anz  um  denselben  bilden 
können.  Die  Sporulation  der  Hämamöben,  welche  Grassi  und  Feletti 
bei  den  genannten  Vögeln  zuerst  gefunden  haben,  erfolgt,  nachdem 
mehr  als  die  Hälfte  der  rothen  Blutkörperchen  durch  sie  ersetzt  ist, 
und  nachdem  das  Pigment  sich  concenti'irt  hat;  sie  fördert  1 5 — -30,  auch 
mehr  Gymnosporen  zu  Tage.  Für  diese  Art  der  Vogelhämamöben  be- 
nutzen Grassi  und  Feletti  den  Namen  Haemamoeba  relicta.  Die  In- 
fection  der  jungen  luiere  soll  nach  ihnen  nicht  durch  die  Eltern  der- 
selben, wie  Danilewsky  es  annimmt,  sondern  durch  die  Luft  erfolgen. 

Später  entdeckte  Grassi  im  Blute  eines  jungen  Thurmfalkeu 
(Cerchneis  tinnunculus)  kleine  Hämamöben,  welche  gänzlich  un- 
pigmentirt  sind  und  auch  ohne  Pigmentbildung  sporuliren.  Er 
nennt  diese  Art  Haemamoeba  subimmaculata. 

Die  Pseudovermiculi  avium  Danilewsky's  sind  von  Grassi  und 
Feletti  nicht  gefunden  worden;  sie  halten  dieselben  nicht,  wie  Dani- 
lewsky, für  Gebilde,  welche  den  Malariaparasiten  (Laverania)  ohne- 
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weiters  zu  vergleichen  wären,  sondei'n  für  Körper,  welche  an  die 
Drepanidien  erinnern.  Dagegen  acceptiren  sie,  wie  wir  ge- 
sehen haben,  so  viel  von  Danile wsky's  Ansicht,  dass  sie  die 
seitenständigen,  länglich  gestreckten  endoglob ulären  Para- 
siten der  Vogel  als  Analoga  der  halbmondförmigen  Körper 
des  Menschen  betrachten. 

Dieser  Punkt  ist  es  nun,  in  welchem  die  bisher  genannten  Autoren 
durch  Celli  und  Sanfelice")  angegriffen  worden  sind,  und  in  wel- 
chem sie  sich  auch  Kruse  gegenüber  in  theilweisera  Widerspruch 
befinden.  Obwohl  Kruse's  Arbeit  früher  erschienen  ist,  und  Celli 
und  Sanfelice  sich  in  manchen  Dingen  seiner  Ansicht  angeschlossen 
haben,  ziehen  wir  mit  Rücksicht  auf  die  grössere  Erfahrung  der  beiden 
letzteren  Autoren  in  Bezug  auf  die  menschliche  Malaria  ihre  Arbeit 
eingehender  in  Betracht.  In  derselben  werden  zunächst  die  früheren 
Angaben  Kruse's"^)  becüglich  des  Entwicklungscyclus  der  Frosch- 
blutkörperparasiten bestätigt,  und  mit  demselben  Autor  (gegen  Grassi) 
die  Ansicht  getheilt,  dass  der  kleine  Parasit  entweder  die  Sporulation 
innerhalb  des  Blutkörperchens  eingeht,  oder  dass  er  länglich  heran- 
wächst und  als  Drepanidium  das  Blutkörperchen  verlässt.  Bezüg- 
hch  der  Parasiten  der  Testudo  europaea  werden  von  ihnen  Dani- 
le wsky's  Befunde  bestätigt,  jedoch  gelang  es  ihnen  nicht,  die  von 
dem  genannten  Autor  im  rothen  Knochenmark  gesehenen  Sporulations- 
körper  wieder  zu  finden. 

Von  Vögeln  wurden  von  Celli  und  Sanfelice  hauptsächlich  an 
Columba  livia,  Athene  noctua  und  Alauda  arvensis  Studien  angestellt. 
Die  hier  gefundenen  Parasiten  theilen  sie  in  drei  Arten  ein,  je  nach 
der  Raschheit  ihrer  Entwicklung,  und  zwar:  1.  Parasiten  mit  lang- 
samer Entwicklung.  Es  ist  die  einzige  Form,  welche  von  ihnen 
bei  der  Columba  livia  constatirt  werden  konnte;  ihre  Entwicklung 
bedarf  einer  Zeitdauer  von  mindestens  acht  Tagen  —  wie  es  schon 
von  Grassi  und  Feletti  früher  gefunden  worden  ist.  Die  endoglobu- 
lären  Formen  dieser  Art  sind  pigmentirt,  ohne  amöboide  Beweglichkeit 
(wie  mit  sehr  seltenen  Ausnahmen  alle  Vogelblulpai-asiten),  sie  liegen 
an  der  Breitseite  des  Blutkörperchenkernes  und  umwachsen  denselben 
nach  und  nach,  so  dass  die  Enden  des  Parasiten  schliesslich  einander 
begegnen  können,  wodurch  der  Kern  von  dem  kranzartigen  Parasiten 
umrahmt  wird.  Sporulation  ist  nicht  beobachtet  worden,  hingegen  freie 
Körper  von  ovaler  und  runder  Form,  meistens  ohne  sichtbaren  Kern, 
Celli  und  Sanfelice  vergleichen  diese  freien  Formen  mit  den  Dre- 
panidien der  Frösche  und  Schildkröten,  und  da  dieselben  eine  minder 
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vollständige  Structur  und  viel  weniger  Bewegung  aufweisen  als  jene,  so 
sprechen  sie  von  einer  herabgesetzten  freien  Phase  (»si  e  deteriorata 
la  fase  libera«)- 

Während  nun,  wie  erinnerlich,  die  beschriebenen  endoglobulären, 
lange  herangewachsenen  Formen  ebenso  von  Danilewsky,  wie  von 
Grassi  und  Feletti  für  Analoga  der  halbmondförmigen  Körper  ge- 
halten werden,  setzen  Celli  und  Sanfelice  sie  mit  den  Quartan- 
parasiten  in  Parallele.  Ich  vermeide  es,  die  Motivirungen  der  in  Frage 
stehenden  Autoren  wiederzugeben,  und  beschränke  mich  bios  auf  die 
Bemerkung,  dass  weder  die  Gründe  der  einen  noch  jene  der  anderen 
Partei  als  absolut  zwingende  anzuerkennen  sind,  und  dass  die  Lösung 
dieser  Frage  vorläufig  als  schwebend  zu  betrachten  ist. 

2.  Parasitenformen  mit  beschleunigter  Entwicklung.  Sie  finden 
sich  bei  Alauda  arvensis,  auch  bei  Passer  hispaniolensis  und  ent- 
sprechen der  schon  oben  beschriebenen  Haemamoeba  relicta 
(Grassi  und  Feletti);  sie  werden  von  Celli  und  Sanfelice  dem 
Tertianparasiten  (Golgi)  verglichen. 

3.  Parasiten  mit  rapider  Entwicklung  (gleichbedeutend  mit 
Haemamoeba  subpraecox,  Grassi  und  Feletti),  bei  Alauda 
arvensis,  Athene  noctua,  Passer  hispaniolensis  beobachtet;  sie  bilden 
kleine  endoglobuläre  Körperchen,  welche  sich  rasch  pigmentiren  und 
schon  zu  einer  Zeit,  wo  sie  erst  einen  kleinen  Bruchtheil  des  Blut- 
körperchens einnehmen,  in  etwa  10 — 15  Sporen  zerfallen.  Es  ist  die- 
selbe Form,  deren  Entwicklungsgang  Danilewsky  beschrieben  hat 
(siehe  oben),  und  welche  er  Cytosporon  malariae  avium  benannt 
hat.  Hier  fanden  Celli  und  Sanfelice  nun  auch  pigmentiHe  läng- 
liche, oft  frei  werdende  und  sich  dann  rundende  Körper,  welche 
sie  ihrerseits  den  Halbmonden  des  Menschen  gleich- 
stellen. Die  gesammte  dritte  Form  (mit  rapider  Entwicklung)  wird 
von  den  beiden  Autoren  den  Quotidianparasiten  des  Menschen  ver- 
glichen. 

Kruse  i"')  gelanges,  wie  vorhin  schon  nebenbei  erwähnt  war, 
zuerst,  die  Sporulation  von  Froschblutkörperchen-Parasiten  zu  beobachten, 
ferner  fand  er  im  Blute  der  Nebelkrähe  (Corvus  cornix)  endoglobuläre 
Parasiten,  die  in  ihrem  Jugendzustand  ganz  geringe  amöboide  Beweg- 
lichkeit aufweisen.  Sie  wachsen  entweder  zu  »Würmchen«  heran  und 
verlassen  dann  unter  Umständen,  jedoch  nur  ausserhalb  der  Gefässe 
(im  Präparate),  die  Blutkörperchen,  oder  die  gestreckten,  noch  endoglo- 
bulären Körper  werden  sphärisch,  exkapsuliren  sich  und  bilden  Flagellen 
(Polymitus  Danilewsky).  Sporulation  wurde  nicht  beobachtet,  nur 
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an  den  kranzförmig  um  den  Kern  gewachsenen  Formen  wurde  manch- 
mal ein  gewellter  Contour  gesehen,  welcher  aber  mit  der  Fortpflanzung 
kaum  etwas  zu  thun  hat;  ähnliche  Formationen  sind  auch  von  Celli 
und  Sanfelice,  wie  von  Grassi  und  Feletti  beobachtet  worden,  ohne 
dass  je  in  den  kleinen  Höckern  irgend  welche  Structur  bemerkbar 
gewesen  wäre. 

Auch  an  den  Thieren  sind  Uebertragungsver suche  ange- 
stellt worden,  indem  Blut  inficirter  Thiere  gesunden  Thieren  eingespritzt 
wurde,  deren  Blut  keine  Veränderungen  zeigte.  Die  Experimente  von 
Grassi  und  Feletti  sind  nach  dieser  Richtung  hin  resultatlos  ge- 
wesen, i.  e.,  es  glückte  ihnen  nie,  die  gesunden  Thiere  zu  inficiren, 
während  Celli  und  Sanfelice  mehrmals  einen  positiven  Erfolg  er- 
zielten. So  gelang  ihnen  die  Impfung  von  Taube  zu  Taube  unter  sechs 
Experimenten  dreimal;  die  Incubation  dauerte  zwei  bis  vier  Tage. 
Von  Lerche  zu  Lerche  haftete  die  Uebertragung  in  drei  von  zwölf 
Fällen.  Die  Ueberimpfungen  von  einer  Species  auf  eine  andere,  ebenso 
wie  die  von  dem  Thiere  einer  Classe  auf  ein  Thier  einer  anderen 
Classe,  blieben  sämmtlich  negativ. 

Die  Uebertragung  der  thierischen  Blutparasiten  gelingt  also  — 
wenn  überhaupt  —  nur  von  einem  Thier  auf  ein  zweites  aus  derselben 
Species  und  Varietät. 

Grassi  und  Feletti  bezweifeln  die  positiven  Resultate  von 
Celli  und  Sanfelice,  indem  sie  geltend  machen,  dass  eine  so  grosse 
Anzahl  von  Vögeln  inficirt  sei  (wobei  die  Infection  bei  oberflächlicher 
Untersuchung  oft  übersehen  werden  kann),  dass  man  erst,  nachdem 
man  die  zu  impfenden  Thiere  lange  Zeit  hindurch  beobachtet  und 
parasitenfrei  gefunden  hat,  gegen  Beobachtungsfehler  genügend  ge- 
schützt sei.  Wir  wissen  nun  nicht,  ob  Celli  und  Sanfelice  diese  Vor- 
sicht geübt  haben  oder  nicht,  doch  lässt  uns  die  ausgedehnte  Erfahrung 
Celli's  annehmen,  dass  unter  den  strengsten  Cautelen  experiraentirt 
worden  ist.  Uebrigens  spricht  die  Analogie  mit  den  Experimenten  am 
Menschen  für  die  Möglichkeit,  dass  Uebertragungen  auch  von  Thier  zu 
Thier  gelingen  dürften. 

Celli  und  Sanfelice  stellten  an  Tauben  auch  therapeutische 
Versuche  mit  Chinin  an;  sie  beobachteten,  ebenso  wie  Danilewsky, 
dass  die  Parasiten  der  Vögel  von  diesem  Heilmittel  nicht  getödtet 
werden.  Die  Veränderungen,  welche  gewisse  Formen  erleiden  (Rundung 
der  langen  Formen,  deutliches  Hervortreten  des  Kernes  in  ihnen)  sind 
so  geringfügig,  dass  sie  kaum  in  Betracht  kommen  können. 
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Es  ist  für  jeden  Fall  eine  sehr  bemerkenswerthe  und  weiterer 
Untersuchungen  würdige  Thatsache,  dass  ein  Mittel,  welches  die  Malaria- 
parasiten des  Menschen  in  so  cclatanter  Weise  schädigt,  die  Blut- 
parasiten der  Vögel  kaum  alterirt. 

Aus  den  hier  kurz  zusammengefassten  Resultaten  der  Thierblut- 
forschungen ist  zu  entnehmen,  dass  mit  denselben  für  die  Malaria- 
forschung noch  nicht  viel  gew^onnen  worden  ist.  Die  Autoren  weichen 
in  ihren  Ansichten  selbst  in  scheinbar  einfachen  Punkten  von  einander 
ab,  so  dass  es  heute  noch  unentschieden  ist,  welche  Phasen  und  Formen 
der  verschiedenen  Blutparasiten  mit  einander  in  Parallele  zu  bringen  sind, 
ferner,  welches  die  Entwicklungsweise  zahlreicher  Formen  ist,  wie  die 
Infection  der  Thiere  zu  Stande  kommt,  ob  die  Thierblutparasiten  unter 
allen  Umständen  pathogen  sind,  oder  ob  sie  als  »nothwendige  Schmarotzer« 
zu  gelten  haben  etc. 

An  dieser  Stelle  drängt  sich  uns  das  Bedürfniss  auf,  auch  über 
die  Nomenclatur  einige  Worte  zu  sagen.  Wie  schon  die  bisherigen 
Ausführungen  gezeigt  haben,  besteht  in  der  Benennung  der  Blut- 
parasiten keine  Uebereinstimmung;  es  liegt  eine  solche  Anzahl  von 
verschiedenen  Vorschlägen  zur  Bezeichnung  derselben  vor,  dass  man 
in  die  grösste  Verlegenheit  gei'äth,  wenn  es  gilt,  sich  für  einen  von 
ihnen  zu  entschliessen. 

Wir  wollen  die  Vorschläge  hier  zusammenstellen: 


1.  Parasiten  des  Menschen. 

1.  Oscillaria  malariae  (Laveran),  von  dem  Autor  selbst  verworfen. 

2.  Haematozoon  malariae  (Laveran). 

3.  Haematophyllum  malariae  (Metschnikoff). 

4.  Plasmodium  malariae  (Marchiafava  und  Celli). 

5.  Haematomonas  malariae  (Osler). 

malariae  (Quartana), 
vi  Vax  (Tertiana), 
praecox  (pigmentirte  Quotidiana). 
immaculata  (unpigmentirte  Quotidiana). 

B)  Laverania  malariae  (Halbmonde).  (Glrassi  und  Feletti). 


6.  Ä)  Haemamoeba 


II  Parasiten  der  Thiere. 

1.  Blutwürmchen  (Graule). 

2.  Cytozoa  (Gaule). 
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Grrassi  undFeletti. 


3.  Drepanidium  (Ray  Lankester). 

4.  Pseudo vaciiolae  | 

5.  Pseudovermiciili  | 

6.  Polymitus  avium  -rw     -i  i 

Danilewsky. 

7.  Pseudospirillae  j 

8.  Cytosporon  malariae  avium  l 

9.  Haemogregai*ina  j 

10.  Haemoproteus  (Ki-use). 

[  relicta 

11.  Haemamoeba  |  subpraecox 

^  subimmaculata 

Laverania  ranarum 

Laverania  Danilewsky  (bei  Vögeln) 
Von  allen  diesen  Namen  bat  sich  ein  einziger,  und  zwar  der  am 
wenigsten  entsprechende,  eingebürgert.  Es  ist  der  Name  Plasmodium, 
welcher  von  Marchiafava  und  Celli  bekanntlich  der  kleinen  un- 
pignientirten  amöboiden  Jugendform  der  Sommerfieber  verliehen  worden 
ist.  Es  ist  also  gar  nicht  im  Sinne  von  Marchiafava  und  Celli,  wenn 
z.  B.  ein  Sporulationskörper  oder  ein  Halbmond  als  Plasmodium 
bezeichnet  wird.  Dass  übrigens  diese  Benennung  auch  für  die  kleinen 
amöboiden  Körperchen,  denen  er  zuerst  beigelegt  worden  ist,  vollständig 
unpassend  gewählt  war,  wurde  schon  wiederholt,  auch  von  den  ge- 
nannten Autoi-en  selbst,  hervorgehoben. 

Mit  dem  Namen  Plasmodium  bezeichnen  die  Zoologen  nämlich 
Körper,  welche  aus  dem  Zusammenfliessen  zahlreicher  Amöben  ent- 
stehen, deren  jede  ihren  Kern  bewahi't.  Ein  Plasmodium  im  wissen- 
schaftlichen Sinne  ist  also  eine  vielkernige  Plasmamasse,  was 
bekanntlich  bei  den  Malariaparasiten,  welche  beinahe  ausnahmslos 
einkernig  sind,  ganz  und  gar  nicht  zutrifft.  Nebstdem  ist  dieser  Name 
auch  unpraktisch,  denn  wir  haben  es,  Avie  gesagt  worden  ist,  nicht  mit 
einem,  sondern  mit  zahlreichen  von  einander  abweichenden  Arten  zu 
thun,  deren  jede  einer  Bezeichnung  bedarf,  damit  eine  kurze  Ver- 
ständigung erzielt  werden  könne.  Was  die  anderen  Bezeichnungen 
betrifft,  so  ist  es  zweifellos,  dass  mehrere  von  ihnen  sowohl  rationell, 
als  praktisch  gewählt  sind  und  gewiss  werth  wären,  endgiltig  bei- 
behalten zu  werden.  Ich  vermeide  es  aber,  aus  ihrer  Mitte  einen 
zu  wählen,  indem  ich  der  Ansicht  bin,  dass  mit  der  Vervoll- 
ständigung der  zoologischen  Kennzeichnung  der  Parasiten  es  Sache 
der  maassgebenden  Fachgelehrten  sein  wird,  die  endgiltige  Bezeichnung 
zu  bestimmen. 
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Bis  dahin  wollen  wir,  ebenso  wie  Laver  an  ohne  Präjudiz  von 
»h6matozoaires«  spricht,  den  allgemeinen  und  provisorischen  Ausdruck 
Malariaparasiten  weiter  gebrauchen;  dieser  lässt  sich  auch  zur 
Detailbezeichnung  ganz  gut  benützen,  wie  es  sich  weiter  unten  ergeben 
wird.  Wir  verzichten  damit  freilich  darauf,  auch  die  nahestehenden 
Blutparasiten  der  Thiere  in  unsere  Bezeichnung  einzube  ziehen,  das  ist 
aber  für  unseren,  hauptsächlich  dem  Malariafieber  des  Menschen  zu- 
gewandten Zweck,  von  wenig  Wichtigkeit. 

VI. 

Eintheilung  der  Malariaparasiteii. 

Specielle  Charakteristik  der  einzelnen  Arten:  Quartanparasit, 
gewöhnlicher  Tertianparasit,  pigmentirter  Quotidianparasit,  un- 
pigmentirter  Quotidianparasit,  maligner  Tertianparasit.  —  De- 
generationsformen.  —  Mischinfectionen. 

Wir  haben  schon  in  einem  der  letzten  Abschnitte  (über  die  Unität 
oder  Multiplicität  des  Malariavirus)  die  Frage  der  Eintheilung  der 
Malariaparasiten  berührt.  Wir  haben  dort  gesehen,  dass  Golgi  die 
Pai-asiten  in  solche  des  quartanen,  tertianen  und  des  irregulären  (oder 
langintervallären)  Typus  theilt,  dass  ferner  Grassi  und  Feletti  fünf 
Arten  unterscheiden.  Diese  fünf  Arten  werden  von  ihnen  in  zwei 
Genera  eingetheilt  —  Haemamoeba  und  Laverania.  Diese  Tren- 
nung der  Halbmonde  von  den  amöboiden  Körperchen  mit  directer 
Sporulation  begegnete  dem  Widerspruche  der  römischen  Forscher,  wäh- 
rend Grassi  und  Feletti^")  sie  in  ihrer  letzten  ausfühi-lichen  Publi- 
cation  weiter  aufrecht  erhalten  und  eingehend  zu  motiviren  versuchen. 

Wie  schon  früher  erörtert  wurde,  fanden  Marchiafava  und 
Celli,  dass  bei  den  schweren  römischen  Sommer-  und  Herbsttiebern 
im  Blute  kleine,  unpigmentirte  oder  schwach  pigmentirte  Parasiten  zu 
finden  sind.  In  einem  gewissen  Procentsatz  der  Fälle  kamen  ihnen  auch 
halbmondförmige  Körper  zur  Beobachtung.  Marchiafava  und  Celli 
constatirten  letztere  Formen  anfangs  sehr  selten;  als  sie  in  Folge  der  Unter- 
suchungen vonCanalis  diesen  Körpern  jedoch  mehr  Aufmerksamkeit 
schenkten,  gelang  es  ihnen,  dieselben  viel  häufiger  zu  sehen.  Ferner 
waren  es  Marchiafava  und  Celli,  welche  die  Sporulation  der  kleinen 
amöboiden  Körperchen  zuerst  beobachtet  und  beschrieben  haben;  die- 


97 


selbe  gellt  beinahe  ausschHesslich  in  den  inneren  Organen  vor  sich,  so 
dass  in  dem  Fingerblute  Sporulationskörper  recht  selten  (von  den  un- 
pigmentirten  überhaupt  nicht)  zu  finden  sind. 

Canalis^^)  zeigte,  dass  die  kleinen  Parasiten  dieser  perniciösen 
Fieber  entweder  direct  sporuliren,  oder  dass  sie  Halbmonde  bilden, 
die  später  gleichfalls  in  Sporen  zerfallen  können.  Er  bezeichnete  diese 
Combination  der  Formenbildnng  als  Entwicklung  in  zwei 
C  y  c  1  e  n. 

Auch  Marchiafava  und  Celli,  sowie  alle  ihre  Schüler,  sehen 
die  Halbmonde  —  ohne  ihre  Sporulationsfähigkeit  anzuerkennen  —  für 
eine  Entwicklungsform  der  genannten  kleinen  amöboiden  Körperchen 
der  perniciösen  Fieber  an. 

Die  abweichende  Ansicht  von  Grassi  und  Feletti  besteht  nun 
darin,  dass  diese  Autoren  eine  vollständige  Artverschieden- 
heit zwischen  1.  den  direct  sporulirenden  und  2.  den  Halb- 
mondkörper bildenden  amöboiden  Parasiten  annehmen.  Sie 
behaupten,  dass  es  zweierlei  Arten  kleiner  amöboider  Parasiten  gebe, 
die  man  aber  im  Jugendzustand  von  einander  nicht  unterscheiden 
könne;  die  eine  zerfalle  direct  in  Sporen  (ähnlich  wie  die  Quartan- 
und  Tertianparasiten)  und  verursache  die  echten  schweren  perniciösen 
Fieber,  die  andere  bilde  sich  zu  Halbmonden  aus  (welche  später  gleich- 
falls in  Sporen  zerfallen),  und  diese  sei  die  Ursache  leichter  recidivirender 
Fieber  mit  längeren  Intervallen.  Dass  man  im  Blute  so  häufig  die 
sporulirenden  kleinen  Formen  mit  den  Halbmonden  vorfindet,  erklären 
Grassi  und  Feletti  als  Mischinfection  durch  beide  Arten.  Die 
ersteren  sporulirenden  kleinen  Körper  reihen  Grassi  und  Feletti  in 
das  Genus  Haemamoeba  ein  (zu  welchem  sie  auch  die  Parasiten  der 
Quartana  und  Tertiana  unter  den  Namen  H.  malariae  und  H.  vivax 
zählen)  und  theilen  sie,  je  nachdem  sie  Pigment  bilden  oder  bis  zur 
Sporulation  unpigmentirt  bleiben,  in  zwei  Arten  ein,  Haemamoeba 
praecox  und  H.  immaculata;  die  anderen,  halbmondförmige  Körper 
bildenden  Parasiten  reihen  sie  in  das  Genus  Laverania  ein,  zu  wel- 
chem (von  den  Malariaparasiten  des  Menschen)  nur  eine  Art  gehört: 
die  L.  malariae.  Diese  im  Gegensatze  zu  allen  anderen  Autoren 
geübte  Trennung  motiviren  Grassi  und  Feletti  in  folgender  Weise: 

1.  In  sechs  Fällen  schwerer  Perniciosa  fanden  sie  fünfmal  Haema- 
moeba praecox  und  Laverania,  in  einem  Fall  nur  H.  praecox.  Während 
die  ersteren  Mischinfectionen  gewesen  seien,  wäre  der  letzte  eine  reine 
i  Infection  gewesen. 

Manna berg,  Die  Jlalariaparaeiten.  7 
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2.  Bei  drei  Fällen  von  Sommerfiebern  mit  amöboiden  Kürperchen 
(unbestimmten  Charakters)  und  Halbmonden  punktirten  sie  zu  Beginn 
der  Anfälle  mehrmals  (Zahl  nicht  angegeben)  die  Milz,  sie  fanden  im 
Milzblut  keine  Sporulationskörper,  wie  dies  nach  Marchiafava  und 
Celli  hätte  der  Fall  sein  müssen,  sondern  nur  zahlreiche  Halbmonde. 

3.  Diese  Fälle  ohne  sporulirende  Körperchen  (also  ohne  Haema- 
moeba  praecox  und  immaculata)  waren  nie  perniciös.  sondern  stets 
leicht. 

Ich  kann  diese  Eintheilung  von  Grassi  und  Feletti  nicht 
acceptiren,  insoweit  sie  sich  auf  die  Trennung  von  Laverania  und 
itaemaraoeba  bezieht,  indem  ich  mit  der  römischen  Schule  und 
Canalis  darin  übereinstimme,  dass  dieselben  kleinen  amöboiden 
Körperchen  entweder  sporuliren  oder  Halbmonde  bilden 
können.   Meine  Motive  sind  folgende: 

1.  Finden  sich  die  Halbmonde  in  einer  so  überwiegend  grossen 
Anzahl  der  Fälle  mit  den  kleinen  amöboiden  Parasiten,  dass  es  mir  un- 
wahrscheinlich erscheint,  dass  es  sich  in  all  diesen  um  Mischinfection 
handeln  soll.  Ich  beobachtete  unter  43  Fällen  dieser  Art  37  mal  Halb- 
monde, wobei  ich  bemerke,  dass  diese  Körper  oft  so  äusserst  spärlic' 
sind,  dass  der  negative  Befund  nicht  maassgebend  sein  darf. 

2.  Die  Halbmonde  treten  zwar  manchmal  schon  in  den  ersten 
Krankheitstagen  auf  (ich  selbst  sah  vereinzelte  am  dritten  Tage  er- 
scheinen), in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  sind  sie  aber  erst  später, 
oft  viel  später  zu  constatiren;  da  es  sich  um  Spitalkranke  handelt,  bei 
denen  eine  zweite  Infection  ausgeschlossen  ist,  so  können  die,  Halb- 
monde nur  aus  den  schon  früher  vorhanden  gewesenen  Körperchen 
entstanden  sein. 

3.  Ich  habe  sehr  schwere  Sommerfieber  mit  äusserst  spärlichen 
amöboiden  Körperchen  und  relativ  zahh'eichen  Halbmonden,  ebenso  wie 
leichtere  Fieber  mit  zahlreichen  amöboiden  Kürperchen  und  wenig  Halb- 
monden beobachtet. 

4.  Steht  die  Zahl  der  Halbmonde  stets  in  einem  auf- 
fallenden numerischen  Miss  verhältniss  zur  Zahl  der 
amöboiden  Körper,  es  ist  daher  sehr  unwahrscheinlich, 
dass  sie  eine  obligate  Entwicklungsstufe  r epräsentiren. 

5.  Ist  die  Thatsache,  dass  Grassi  und  Feletti  in  drei  Fällen 
keine  Sporulationen  gefunden  haben,  nicht  beweisend,  denn  manchmal 
linden  wir  auch  bei  Tertiana,  selbst  in  starken  Anfiillen,  keine  Spo- 
vulationskörper;  ferner  waren  jene  di-ei  Fälle  mit  Chinin  behandelt,  also 
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in  einer  Art  alterirt,  welche  die  ungestörte  Entwicklung  der  Parasiten 
behindert  haben  konnte.  Auch  scheinen  Grassi  und  Feletti  in  der 
Beurtheilung  der  Sporulationskörper  anders  vorzugehen,  als  es  üblich 
ist;  man  sehe  z.  B.  die  ersten  drei  »Sporulationsformen-s:  an,  welche 
sie  in  ihrer  letzten  Arbeit^**)  unter  Fig.  6  als  Vermehrungskörper  der 
Halbmonde  abgebildet  haben.  Es  ist  zunächst  ganz  unsicher,  dass  diese 
Gebilde  thatsächlich  Sporulationen  sind,  völlig  fehlt  aber  jeder  Anhalts- 
punkt dafür,  sie  aus  Halbmonden  hervorgehen  zu  lassen;  im  Gegen- 
theile,  sie  machen  mir  den  Eindruck,  als  wären  es  —  wenn  über- 
haupt —  dann  Segmentationskörper  aus  amöboiden  Parasiten, 

Auf  Grand  der  vorgebrachten  Thatsachen  schliesse  ich  mich  der 
Eintheilung  der  Malariaparasiten  in  zwei  Genera  nicht  an,  sondern  ich 
behalte  die  vier  Arten  bei,  welche  Gr assi  und  Feletti  in  das  Genus 
der  Haemamoeba  reihen,  und  theile  diese  vier  Arten  in  zwei  Gruppen, 
je  nachdem  dieselben  Halbmonde  —  nach  meiner  Auffassung  Syzygien 
—  bilden  oder  nicht. 

Zu  den  vier  sicher  bekannten  Arten  wären  dann  noch  die  Para- 
siten der  Tertiana  aestiva  von  Marchiafava  und  Bignami  anzu- 
reihen, und  zwar  in  der  Gruppe  der  Svzygien  bildenden  Formen, 

Unsere  Eintbeilung  lautet  also : 

I.  Malariaparasiten  mit  Sporulation,  ohne  Syzygienbil- 
dung  (i.  e.  ohne  Halbmonde). 

a)  Quart anparasit. 
h)  Tertianpar asit. 

n.  Malariaparasiten  mit  Sporulation  und  mitSyzygien- 
bildung  (i,  e.  mit  Halbmonden). 

a)  Pigmentirter  Quotidianparasit. 

b)  Unpigmentirter  Quotidianparasit. 

c)  Maligner  Ter tianpar a si t. 

Wir  gehen  nun  dazu  über,  die  Kennzeichen  dieser  fünf  Arten  zu 
schildern. 

I,  Malariaparasiten  mit  Sporulation,  ohne  Syzygien, 

Die  in  diese  Gruppe  gehörigen  Parasiten  sind  die  hauptsäch- 
Hchsten  Erreger  der  eigentlichen  t  y  p  i  s  c  h  e  n  W  e  c  h  s  e  1  f i  e  b  e  r.  Wenn 
diese  Fieber  auch  Paroxysmen  von  bedeutender  Heftigkeit  darbieten 
können,  so  fehlt  ihnen  dennoch  stets  der  Charakter  der  Perniciosität; 
sie  weichen  rasch  und  vollständig  einer  rationell  eingeleiteten  Chinin- 
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therapie,  und  wenn  nach  der  Genesung  Neuinfection  vermieden  wird, 
dann  folgen  auch  keine  Recidive  nach. 

Es  sei  daran  erinnert,  dass  die  Quartan-  und  Tertianparasiten 
nicht  blos  typische  Wechselfieber  erzeugen,  sondern  dass  sie, 
bei  Gegenwart  mehrerer  unregelmässig  angeordneter  Generationen,  auch 
irreguläre  Fieber  hervorrufen  können;  in  diesen,  im  Vergleiche  zu  den 
typischen  seltener  vorkommenden  irregulären  Fieberfällen  wird  die 
Blutuntersuchung  sowohl  die  Prognose  bestimmen,  als  die  rationelle 
Chininverabreichung  anzeigen. 

Der  Entwicklungsgang  der  beiden  in  diese  Gruppe  gehörenden 
Parasitenarten  ist  von  Golgi  dargelegt  worden  und  wir  werden,  von 
einzelnen  Details  abgesehen,  von  den  Darstellungen  dieses  Autors  nicht 
abzuweichen  haben. 

a)  Der  Q  u  a  r  t  a  n  p  a  r  a  s  i  t. 

Der  Quartanparasit  vollendet  seinen  Entwicklungsgang  (von  der 
Spore  bis  zur  Sporulation)  in  dreimal  24  Stunden. 

In  seinem  Jugendzustand  bildet  er  ein  unpigmentirtes  Körperchen, 
welches  auf  dem  von  ihm  inficirten  Blutkörperchen  als  kleiner  heller 
Fleck  erscheint  (Taf  II,  Fig.  1) ;  er  besitzt  eine  träge  amöboide  Be- 
weglichkeit, meistens  tritt  dieselbe  erst  zu  Tage,  wenn  der  Objecttisch 
geheizt  wird. 

Auf  dieser  Stufe  bleibt  der  Parasit  12 — 24  Stunden,  wobei  er 
nur  ein  wenig  an  Grösse  gewinnt.  Es  folgt  nun  die  Ablagerung  von 
Pigment  in  der  äusseren  Schichte  des  Parasiten;  dasselbe  besteht  aus 
ziemlich  groben,  tiefdunkeln  Stäbchen  und  Körnchen,  und  zeigt  keine 
Bewegung.  Mit  zunehmender  Pigmentbildung  verliert  der  Parasit  die 
geringe  Fähigkeit  sich  zu  bewegen,  welche  er  anfangs  besessen  hat, 
und  man  trifft  demzufolge  die,  etwa  schon  ein  Drittel  bis  die  Hälfte 
des  Blutkörperchens  ausfüllenden  Parasiten  als  sphärische,  vollständig 
ruhende  Körper  vor  (Taf.  II,  Fig.  2). 

Der  Parasit  wächst  in  langsamer  Weise  weiter  heran  und  erlangt, 
bei  normaler  Entwicklung,  die  Grösse  des  rothen  Blutkörperchens,  so 
dass,  wenn  dieser  Entwicklungsgrad  erreicht  ist,  von  dem  Blutkörper- 
chen gar  nichts  mehr  sichtbar  ist;  der  Parasit  ist  in  diesem  Zustand 
als  freier  Körper  anzusehen. 

Nun  bereitet  sich  die  Sporulation  vor,  und  zAvar  dadurch,  dass 
sich  die  Pigmentkörnchen  in  die  Mitte  des  Körperchens  begeben  und 
dort  einen  compacten  Klumpen  bilden,  und  dass  in  der  Peripherie  des 
Plasma  eine  speichenartige  Zeichnung  hervortritt,  welche  später  auch 
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in  dem  centralen  Theile  deutlicli  wird;  diese  immer  schärfer  werdenden 
radiären  Linien  theilen  den  Parasiten  in  eine  wechselnde  Anzahl  von 
Segmenten;  gewöhnlich  pflegt  deren  Zahl  nicht  über  zehn  zu  gehen 
(Taf.  II,  Fig.  4,  5). 

Schliesslich  geht  die  Furchung  so  weit,  dass  die  vorgezeichneten 
Segmente  als  ovale  Körperchen  von  einander  getrennt  werden  (»Gänse- 
blümchenform«, Golgi;  Taf.  II,  Fig.  6,  7,  8);  dabei  pflegt  in  jedem 
dieser  Körperchen  ein  circumscripter  glänzender  Fleck  zu  erscheinen, 
welcher  den  Nucleolus  darstellt,  dessen  Auftreten  den  Segmenten  den 
Charakter  selbstständiger  Organismen  verleiht.  Es  sind  alsdann  die 
fertig  gebildeten  Sporen,  welche  nun  so  locker  mit  einander  zusammen- 
hängen, dass  sie  durch  einen  Druck  auf  das  Präparat  zum  Auseinander- 
weichen gebracht  werden  können;  auch  ohne  eine  solche  Kraft  von 
aussen  her  stieben  die  Sporen,  wahrscheinlich  in  Folge  ihres  Wachs- 
thums und  durch  Berstung  der  sie  umschliessenden  dünnen  Membran, 
auseinander.  Damit  ist  der  Kreislauf  des  Parasiten  vollendet.  Der 
übrig  bleibende  Pigmentklumpen  wird  als  todter  Körper  von  den 
Leukocyten  weggeschafft. 

Die  Segmentirung  der  Parasiten  erfolgt  vor  und  während  des 
Fieberparoxysmus ;  man  pflegt  etwa  drei  Stunden  vor  Ausbruch  des 
Schüttelfrostes  —  zu  welcher  Zeit  aber,  wie  Golgi  gezeigt  hat,  die 
Temperatur  schon  erheblich  gestiegen  sein  kann  —  die  ersten  fertigen 
Sporulationskörper  zu  sehen. 

Die  Sporulationskörper  können  in  ihrer  Form  und  Grösse  von 
der  Norm  mehr  oder  weniger  abweichen.  Es  kommt  z.  B.  vor,  dass 
die  Sporulation  zu  einer  Zeit  eintritt,  in  welcher  der  Parasit  noch  nicht 
die  G  rösse  des  rothen  Blutkörperchens  erreicht  hat;  die  Zahl  der  Sporen 
pflegt  dabei  auch  geringer  zu  sein  als  gewöhnlich  (vier  bis  sechs).  Inter- 
essant ist  die  Sporulationsform,  welche  Canalis^S)  abbildet  (Taf.  Ii, 
Fig.  10);  sie  ist  fächerförmig  und  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  das 
Pigment  sich  excentrisch  concentrirt  hat.  Ferner  kommt  es  vor,  dass 
man  an  quartanen  nativen  Sporen  den  Nucleolus  vermisst  (Taf.  II, 
Fig.  9). 

Die  rothen  Blutkörperchen,  welche  von  Quartanparasiten 
inficirt  sind,  verändern  ihre  Grösse  nicht,  wodurch  sie  sich  von 
den  mit  den  Tertianparasiten  inflcirten  Blutkörperchen  wesenthch 
unterscheiden;  auch  ist  es  bemerkenswerth,  dass  sie  den  Farbstoff' 
langsam  verlieren,  so  dass  man  um  herangewachsene  Parasiten  herum 
oft  emen  dünnen,  aber  noch  ganz  normal  gefärbten  Saum,  welcher  den 
Rest  des  Blutkörperchens  darstellt,  wahrnehmen  kann  (Taf  II,  Fig.  4). 
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Den  einzelnen  Abschnitten  eines  Fiebercyclus  entspricht  bei  der 
Quartana  also  folgender  Parasitenbefund: 

12  Stunden  nach  dem  Anfall:  Kleine,  träge  oder  überhaupt 
nicht  amöboid  bewegliche,  unpigmentirte,  den  rothen  Blutkörperchen 
anliegende  Parasiten. 

24  Stunden  nach  dem  Anfall:  Einzelne  der  Körperchen 
besitzen  an  der  Peripherie  spärliche  Pigmentkörnchen,  andere  sind  noch 
pigmentlos;  ihre  Grösse  beträgt  etwa  ein  Sechstel  bis  ein  Fünftel  des 
rothen  Blutkörperchens. 

48  Stunden  nach  dem  Anfall  (24  Stunden  vor  dem  folgen- 
den Anfall):  Die  Parasiten  nehmen  die  Hälfte  bis  zwei  Drittel  des 
i-othen  Blutkörperchens  ein,  sie  sind  stark  pigmentirt,  ihre  Form 
meistens  rund;  die  amöboide  Beweglichkeit  fehlt,  auch  das  Pig- 
ment ruht. 

60  Stunden  nach  dem  Anfall  (12  Stunden  vor  dem  An- 
fall) :  Die  Parasiten  füllen  die  rothen  Blutkörperchen  so  weit  aus,  dass 
von  diesen  nur  mehr  ein  schmaler,  an  der  Farbe  noch  deutlich  kennt- 
licher Saum  erhalten  ist. 

66  Stunden  nach  dem  Anfall  (6  Stunden  vor  dem  Anfall): 
Von  dem  Blutkörperchenrand  ist  an  vielen  Parasiten  nichts  mehr  zu 
sehen,  das  Pigment  ist  radiär  angeordnet,  in  manchen  Körperchen  schon 
locker  concentrirt.  An  einzelnen  Parasiten  sind  Zeichen  der  beginnenden 
Sporulation  wahrzunehmen. 

69  Stunden  nach  dem  Anfall  (3  Stunden  vor  dem  Anfall): 
Einzelne  fertige  Sporulationskörper,  viele  andere  Parasiten  mit  con- 
centrirtem  Pigment  und  den  Anzeichen  der  beginnenden  Sporulation. 

Es  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  man  in  grossen  freien  sphärischen 
Körpern,  welche  wahrscheinlich  steril  bleiben,  manchmal  lebhaftes 
Schwärmen  des  Pigmentes  wahrnimmt;  die  Ausstossung  von  Geissei- 
fäden wird  bei  dem  Quartanparasiten  selten  beobachtet. 

Bei  dem  Quartanparasiten  erfolgt  der  Entwicklungsgang  regel- 
mässiger als  bei  den  übrigen  Parasitenarten,  sowohl  was  die  Dauer 
als  das  Fortschreiten  im  Wachsthum  der  einzelnen  Individuen  betrifft. 
Auch  hat  man  hier  am  häufigsten  Gelegenheit,  im  circulirenden  Blute 
Sporulationskörper  zu  finden. 

Das  parallele  Vorwärtsschreiten  der  zu  einer  Generation  oder 
Serie  gehörenden  Parasiten  macht  es  hier  relativ  leicht,  bei  dem  Vor- 
handensein von  mehreren  Generationen  dieselben  zu  erkennen  und  be- 
züglich ihres  Alters  zu  beurtheilen. 
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Es  war  schon  in  einem  früheren  Abschnitt  bemerkt,  dass  die 
Qiiartanparasiten  bei  regelmässiger  24stündiger  Anordnung  von  zwei, 
resp.  drei  Generationen  die  beiden  Fiebertypen :  120  120  120  etc., 
resp.  123  123  123  etc.  bilden  können ;  ersterer  wird  als  Quartana 
duplex,  der  zweite  als  Quartana  triplex  —  eine  Form  von  falscher 
Qiiotidiana  —  bezeichnet. 

Irreguläre  Fiebertypen  entstehen  nicht  selten  (besonders  nach  nicht 
ausreichender  Chinineinnahme)  durch  Verlagerung  der  Generationen  in 
dem  Sinne,  dass  ihre  Evolution  nicht  in  24stündigen,  sondern  in  kür- 
zeren oder  längeren  Intervallen  erfolgen. 

Die  genaueren  Structurverhältnisse  des  Quartanparasiten 
sind  von  Grassi  und  Feletti^'')  studirt  worden;  da  dieselben  den- 
jenigen des  Tertianparasiten  sehr  ähnlich  sind,  so  verweise  ich  auf 
die  betreffende  Darstellung  in  dem  folgenden  Absatz. 

h)  Der  Tertianparasit. 

Seine  Entwicklungsdauer  beträgt  48  Stunden.  Er  bildet  als  ganz 
junger  Parasit  einen  kleinen  (1 — 2  [J.  im  Durchmesser  besitzenden) 
Körper,  welcher  auf  dem  rothen  Blutkörperchen  als  ein  etwas  hellerer 
Fleck  erscheint;  in  diesem  Stadium  ist  der  Parasit  noch  unpigmentirt, 
oder  es  finden  sich  nur  äusserst  feine  Pigmentstäubchen  in  ihm.  Hin- 
gegen fällt  eine  lebhafte  amöboide  Beweglichkeit  auf,  welche  schon  bei 
Zimmertemperatur  leicht  zu  constatiren  ist,  und  unter  dem  Mikroskop 
längere  Zeit  (etwa  eine  Stunde)  nach  der  Blutentnahme  deutlich  er- 
halten bleibt.  Sie  besteht  nicht  blos  in  einer  geringen  Formveränderung, 
sondern  man  sieht  von  der  Peripherie  des  Körper^hens  nach  verschie- 
denen Richtungen  hin  Fortsätze  (Pseudopodien)  hervorgehen,  welche 
bald  wieder  eingezogen  werden,  um  einer  anderen  Formation  Raum  zu 
geben.  In  diesem  Zustand  (I.Phase  von  Golgi)  bleibt  der  Parasit, 
allmälig  heranwachsend,  bis  etwa  24  Stunden  nach  seinem  Entstehen. 
Es  sammelt  sich  in  ihm  immer  mehr  Pigment  in  Form  feiner  Körnchen 
und  Stäbchen  an,  welche  besonders  in  den  peripheren  Lagen  des  Plasma 
zu  sehen  sind,  und  welche  meistens  in  lebhaft  schwärmender  Bewegung 
begriffen  sind;  je  mehr  der  Parasit  von  diesem  Pigment  enthält,  also 
je  erwachsener  er  ist,  desto  geringer  wird  seine  amöboide  Beweglich- 
keit; nichtsdestoweniger  bleibt  er  noch  so  weit  amöboid,  dass  wir  bei 
einfacher  Tertiana  an  dem  apyretischen  Tage  durch  Pseudopodien  oft 
abenteuerlich  verzweigte  pigmentirte  Körperchen  sehen,  welche  noch 
immer  lebhaft  die  Form  ändern,  obwohl  sie  um  diese  Zeit  schon  mehr 
als  die  Hälfte  des  Blutkörperchens  einnehmen  (Taf  II,  Fig.  11— 18). 
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Das  rothe  Blutkörperclien  selbst  hat  indessen  gleichfalls  Verände- 
rungen erlitten,  indem  es  an  Farbe  eingebüsst  hat,  also  gegen 
die  nicht  inficirten  Blutkörperchen  gehalten  blass  aussieht,  und  indem 
es  sich  ferner,  oft  ziemlich  beträchtlich,  vergrösser t  hat.  Die  mit 
Tertianparasiten  inficirten  Blutkörperchen  sind  also  sehr 
häufig  aufgebläht  und  chlorotisch. 

.  Nach  einer  Lebensdauer  von  circa  48  Stunden  erfolgt  —  stets 
aber  nur  bei  einem  Bruchtheil  der  Parasiten  —  die  Sporulation. 
Dieselbe  leitet  sich  damit  ein,  dass  das  Körperchen,  welches  nun  nahezu 
oder  vollständig  die  Grösse  eines  normalen  rothen  Blutkörperchens 
•erreicht  hat  und  noch  in  dem  aufgeblähten,  schon  beinahe  vollständig 
decolorirten  Wirthkörper  liegt,  jede  Beweglichkeit  verliert;  auch  das 
Pigment  stellt  das  Schwärmen  ein.  Die  Segmentirung  selbst  erfolgt 
nach  Golgi'')  auf  di'eierlei  Arten. 

Die  gewöhnlichste,  von  allen  übrigen  Autoren  wieder  gesehene 
Sporulationsart,  welche  ich  oft  bestätigen  konnte,  besteht  darin,  dass, 
während  das  Pigment  sich  in  die  Mitte  des  Körperchens  concentrirt 
und  dort  zu  einem  dichten  Klumpen  zusammenbackt,  das  Plasma  des 
Parasiten  in  etwa  15 — 20  runde,  stärker  lichtbrechende  Kügelchen 
(Sporen)  zerfällt,  welche  seltener  ganz  regelmässig  in  zwei  concen- 
trischen  Reihen  nebeneinander  stehen,  wodurch  die  »Sonnenblume« 
Golgi's  zu  Stande  kommt,  sondern  meistens  ein  unregelmässiges 
Häufchen  bilden,  welches  eher  an  das  Aussehen  einer  Traube  oder 
einer  Maulbeere  erinnert.  Es  muss  jedoch  daran  gedacht  Averden,  dass 
wir  diese  Körper,  welche  infolge  des  Zerfalls  in  Sporen  ein  lockeres 
Gefüge  haben,  zwischen  zwei  Gläser  geschichtet  betrachten,  und  dass 
es  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  durch  den  mechanischen  Insult,  welcher 
bei  der  Präparirung  nie  ganz  zu  vermeiden  ist,  die  ursprünglich  regel- 
mässige Form  zerstört  worden  sein  kann  (Taf.  II,  Fig.  20,  21). 

Die  Sporen  des  Tertianparasiten  sind  rund  und  kleiner  als  die 

des  Quartanparasiten ;   sie  zeigen  im  frischen  Zustand  meistens  keine 

Detailstructur,  hie  und  da  habe  ich  an  ihnen  dennoch  ein  glänzendes 

Körnchen,  den  Nucleolus,  wahrnehmen  können  (Taf  II,  Fig.  22,  23). 

Die  zweite  Sporulationsart  Golgi's,  welche  bisher  aber  von 
keinem  anderen  Beobachter  bestätigt  worden  ist,  besteht  darin,  dass 
das  in  der  Mitte  des  Körperchens  concentrirte  Pigment  mit  einem 
kleinen  Plasmaantheil,  der  von  einer  Membran  umkleidet  ist,  als  Rest- 
körper zurückbleibt,  und  dass  nur  die  Peripherie  des  Parasiten  in 
Sporen  zerfällt.    Uebrigens  lüsst  es  Golgi  dahingestellt,  ob  sich  nicht 
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nachträglich  auch  das  um  das  Pigment  befindliche  Plasma  segmentirt. 
In  diesem  Falle  wäre  in  der  zweiten  Sporulationsweise  nur  eine  Vor- 
stufe zur  ersten  zu  erblicken  (Taf.  III  C). 

In  der  dritten  Sporulationsart  erfolgt  die  Concentrirung  des  Pig- 
mentes gegen  die  Peripherie,  im  Plasma  entsteht  eine  Vacuole  und  in 
dieser  erscheinen  ein  bis  zwei  Körper  als  Segmentationsproducte. 
Golgi  selbst  hat  diese  Form  nicht  mit  Sichei'heit  auf  ihre  Bedeutung 
hin  abzuschätzen  gewusst,  andere  Autoren,  so  Antolisei '^''),  sehen 
sie  als  Degenerationsform  an. 

Hingegen  ist  einer  nicht  selten  zur  Beobachtung  gelangenden 
Sporulationsart  Erwähnung  zu  thun,  auf  welche  Celli  und  Gruarnieri 
aufmerksam  gemacht  haben,  und  welche  darin  besteht,  dass  die  Seg- 
mentation  erfolgt,  ohne  dass  das  Pigment  sich  überhaupt  concentrirt 
hätte,  sondern  während  dieses  noch,  unregelmässige  Maschen  bildend, 
im  Körperchen  zerstreut  liegt.  Es  kann  endlich  vorkommen,  dass,  wie 
auf  Taf.  I,  Fig.  A,  das  Pigment  sich  statt  in  einem,  in  zwei  Häufchen 
concentrirt. 

Das  Charakteristische  des  Sporulationsactes  des  Tertian- 
parasiten  besteht  demnach  darin,  dass  hier  zahlreiche 
(15 — 20)  kleine  runde  Sporen  gebildet  werden. 

Das  Pigment  ist  auch  hier,  wie  überhaupt,  ein  lebloses  Product; 
nachdem  die  Sporen  auseinandergewichen  sind,  wird  es  im  circulirenden 
Blute  alsbald  eine  Beute  der  Leukocyten,  in  welchen  wir  es  dann 
wiederfinden. 

Ebenso  wie  bei  der  Quartana,  entspricht  auch  bei 
der  Tertiana  der  Sporulationsact  der  Parasiten  dem 
Fieberparoxysmus;  hier  wie  dort  erfolgt,  wie  Golgi  gezeigt  hat, 
schon  etwa  drei  Stunden  vor  Beginn  des  Schüttelfrostes  ein  allmäHges 
Ansteigen  der  Temperatur,  und  dementsprechend  sind  schon  zu  dieser 
Zeit  im  Blute  einzelne  Sporulationskörper  zu  finden;  am  zahlreichsten 
begegnet  man  ihnen  aber  zur  Zeit  des  Schüttelfrostes  oder  zu  Beginn 
der  subjectiven  Hitze. 

Es  muss  noch  hervorgehoben  werden,  dass  man  bei  Tertiana 
nicht  selten  die  Sporulationsformen  im  peripheren  Blute  vergeblich 
sucht;  es  ist  zu  vermuthen,  dass  in  solchen  Fällen  wenige  Individuen 
die  Sporulation  erreichen,  und  dass  diese  wenigen  sich  hauptsächlich 
m  den  inneren  Organen  aufhalten,  wofür  wir  bei  den  Quotidianparasiten 
eine  Analogie  finden  werden. 
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Andererseits  kann  es  hie  und  da  vorkommen,  dass  man  zu  einer 
Zeit,  welche  weitab  von  einem  Anfall  liegt,  eine  vereinzelte  Sporulations- 
form  findet;  es  ist  ja  möglich,  dass  im  Blute  noch  eine  zweite,  schwächere 
Generation  vorhanden  ist,  welche  zu  anderer  Zeit  sporulirt,  aber  zu 
spärlich  vertreten  ist,  um  einen  Anfall  zu  erzeugen*).  Derlei  Beobach- 
tungen scheinen  übrigens  sehr  selten  zu  sein,  mir  selbst  ist  dieselbe 
nie  begegnet  und  in  der  Litteratur  finde  ich  nur  eine  diesbezügliche 
Angabe  von  Celli  und  Gruarnieri '"'). 

Es  ist  ferner  zu  erwähnen,  dass  auch  nach  anderen  Richtungen 
hin  nicht  alle  Sporulationskörper  des  Tertianparasiten  das  vollkommene 
typische  Bild  bieten,  welches  Golgi  von  ihnen  entworfen  hat,  sondern 
dass  auch  in  diesen  Bildungen  hie  und  da  Abweichungen  von  der 
Norm  erscheinen,  welche  man  kennen  muss,  um  nicht  in  den  Schluss- 
folgerungen Irrthümer  zu  begehen. 

Es  kommt  z.  B.  nicht  selten  vor,  dass  Körper,  welche  erst 
einen  kleinen  Theil  des  rothen  Blutkörperchens  ausfüllen,  schon  sporu- 
liren  (siehe  auch  die  anteponirende  Tertiana),  sie  bilden  dann  nicht 
eine  so  grosse  Anzahl  von  Sporen,  wie  die  ganz  ausgewachsenen  Indi- 
viduen, sondern  eine  wesentlich  geringere  Zahl  (Taf  II,  Fig.  22,  23). 
Dadurch  werden  diese  Sporulationskörper  sehr  ähnlich  jenen  der  pig- 
mentirten  Quotidiauparasiten  (Taf.  II,  Fig.  35),  von  denen  sie  sich  höch- 
stens noch  durch  die  ansehnlichere  Pigmentmenge  und  durch  die  be- 
trächtlichere Grösse  der  einzelnen  Sporen  unterscheiden.  In  solchen. 
Fällen  wird  immer  der  sonstige  Blutbefund  maassgebend  sein. 

Der  mikroskopische  Befund  einer  einfachen  Tertiana  wird 
sich  schematisch  in  folgender  Weise  gestalten: 

1 — 12  Stunden  nach  dem  Anfall:  Kleinste  unpigmentirte,, 
lebhaft  amöboid  bewegliche,  an  den  rothen  Blutkörperchen  haftende, 
oder  schon  zum  Theil  in  dieselben  eingetretene  Formen. 

12 — 24  Stunden  nach  dem  Anfall:  Etwas  grössere,  bis  etwa 
ein  Drittel  des  Blutkörperchens  ausfüllende,  feinste  Pigmentstäubchen 
führende,  noch  lebhaft  amöboide  Formen.  Die  inficirten  Blutkörperchen 
blass,  vergrössert. 

24—36  Stunden  nach  dem  Anfall  (24 — 12  Stunden  vor 
dem  folgenden  Anfall):  Die  Körperchen  füllen  zwei  Drittel  bis  vier 
Fünftel  der  blassen,  vergrösserten  Blutkörperchen  aus,  sie  sind  öfter 


■■•)  Bezüglich  der  Quartana  findet  sich  bei  Golgi^*)  die  Angabe,  dass  er  in 
einigen  Fällen  ausserhalb  eines  Anfalles  Sporulationskörper  gesehen  hat;  die  Kiirper- 
temperjitur  erwies  sich  als  erhöht,  die  Kranken  hatten  jedoch  keine  Empfindung  davon. 
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von  sehr  unregelmässiger  Gestalt,  ändern  dieselbe  aber  nur  in  lang- 
samer Weise,  hingegen  sind  die  nun  schon  zahlreichen  und  gröberen 
Pigmentkörnchen  in  lebhafter  Bewegung,  welche  die  Parasiten  selbst 
erschüttert. 

36—48  Stunden  nach  dem  Anfall  (12 — 0  Stunden  vor 
dem  nächsten  Anfall):  Grosse  runde  Formen,  welche  nahezu  den 
Durchmesser  eines  rothen  Blutkörperchens  haben,  bei  einem  Theile  das 
Pigment  noch  bewegt,  bei  dem  anderen  Theile  schon  ruhend.  Beginnende 
und  vollendete  Sporulationen. 

Zur  Illustration  des  Parallelismus  von  Parasitencyclus  und  Fieber- 
verlauf sei  folgender  Fall  einer  einfachen  Tertiana  mitgetheilt: 

K.,  20  Jahre  alt,  hatte  am  21.  August  den  ersten  Anfall,  weitere  Anfälle 
am  23.  und  25.  desselben  Monats,  jedesmal  um  11  Uhr  Vormittags;  der  Verlauf 
der  Anfälle  ist  vollkommen  typisch:  Frost,  Hitze,  Schweiss. 

25.  August,  5  Uhr  p.  m.  Temperatur  40-5,  der  Schüttelfrost  war  um 
11  Öhr  a.  m. 

Blutbefund:  1.  Ziemlich  zahlreiche  grosse  Formen,  welche  die  hyper- 
ti-ophischen  und  entfärbten  Blutkörperchen  nur  zur  Hälfte,  die  normal  gebliebenen 
ganz  ausfüllen. 

2.  Mehrere  fertige  Sporulationen  in  Traubenform;  zahlreiche  beginnende 
Sporulationen. 

3.  Einzelne  ganz  kleine,  unpigmentirte  amöboide  Körperchen  (jüngste 
Formen,  welche  aus  den  Sporen  stammen,  die  zu  Beginn  des  Anfalles,  also 
gegen  11  Uhr  a.  m.,  entstanden  sind,  daher  ein  Alter  von  etwa  sechs  Stunden 
haben  können). 

26.  August,  10  Uhr  a.  m.  Temperatur  3G-0. 

Blutbefund:  1.  Zahlreiche  pigmentirte  amöboide  Körper,  welche  ein  Fünftel 
bis  ein  Viertel  der  rothen  Blutkörperehen  ausfüllen. 

2.  Einzelne  grosse  Formen  mit  starker  Pigmentbewegung  (sterile  Formen 
vom  Vortag). 

5  Uhr  p.  m.  Temperatur  36-3. 

Blutbefund:  1.  Zahlreiche  pigmentirte,  oft  stark  verzweigte,  endoglobuläre 
Formen,   welche  die  Blutkörperchen  zu  einem  Viertel  bis  zur  Hälfte  ausfüllen. 
2.  Vereinzelte  grosse  hydropische  Formen. 

27.  August,  9  Uhr  a.  m.  Temperatur  37-2. 

Blutbefund:  1.  Sehr  zahlreiche  grosse  Formen,  welche  die  Blutkörperchen 
zur  Hälfte  oder  ganz  ausfüllen,  viele  der  inficirten  Blutkörperchen  gebläht  und 
entfärbt. 

2.  In  einzelnen  grossen  Körpern  das  Pigment  ruhend  (beginnende  Spo- 
nilation.) 

Um  11  Uhr  a.  m.  Temperatur  30-5.  Schüttelfrost  etc. 
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Aus  dem  angegebenen  Schema  lässt  sich  leicht  das  Schema  für 
eine  doppelte  Tertiana  construiren,  bei  welcher  die  Anfälle  zu  gleichen 
oder  zu  ungleichen  Stunden  des  Tages  erfolgen. 

Zur  Illustration  dieser  complicirteren  Verhältnisse  seien  die  Kranken- 
geschichten zweier  Fälle  von  Tertiana  duplex  sammt  den  mikroskopischen 
Befunden  mitgetheilt. 

F.  W.,  19  Jalu'o  alt,  Glasarbeiter,  leidet  seit  14  Tagen  an  Anfällen;  die- 
selben kamen  anfangs  jeden  zweiten  Tag,  später  täglich.    Gestern  (11.  August 
kam  der  Anfall  um  11  Uhr  a.  m.,  heute  (am  12.  August)  um  3  Uhr  p,  m.  Um 
5  Uhr  p.  m.  Temperatur  39 '2,  Milz  deutlich  tastbar,  Gliederschmerz. 

Blutbefund:  1.  Sehr  zahlreiche  pigmentirte  Körper,  welche  die  Blutkörper- 
chen ganz  ausfüllen. 

2.  Ebenso  zahlreiche  pigmentirte  Parasiten  in  lebhafter  amöboider  Be- 
wegung, welche  die  rothen  Blutkörperchen  zur  Hälfte  ausfüllen. 

3.  Zalilreicho  freie  pigmentirte  Kugeln,  in  den  Blutkörperchen  öfter  zer- 
rissene Formen  (Fieberformeu,  siehe  weiter  unten). 

4.  Sporulationskörper  nicht  gefunden. 

13.  August,  11 V4  Uhr  a.  m.  Beginn  des  Schüttelfrostes,  Temperatur  38  2. 

Blutbefund:  1.  Massenhafte  Sporulationskörper,  zum  Theile  regelmässig, 
zum  Theile  unrcgelmässig  angeordnet.  Zahl  der  Sporen  um  14  herum;  in  man- 
chen Si^oron  der  Nucloolus  sichtbar. 

2.  Ziemlich  zahlreiche  amöboide,  sehr  wenig  pigmentirte  Körperchen,  welche 
etwa  ein  Drittel  der  rothen  ]51utkörperchen  ausfüllen. 

3.  Mehrere  grosse  Formen  mit  Flagellen  (eine  mit  fünf  Geissein). 
5  Uhr  p.  m.  Temperatur  37'5.  Starker  Schweiss. 
Blutbofund:   Vci-cinzelte  grosse  Formen,  zum  Theil  mit  beweglichem  Pig- 
ment, zum  Theil  wie  coagulirt. 

2.  Zahlreiche  lebhaft  bewegte,  wenig  pigmentirte  Formen,  welche  ein 
Drittel  bis  zwei  Drittel  der  rothen  Blutkörperchen  ausfüllen. 

3.  Zahlreiche  ganz  kleine  unpigmentirte,  oder  nur  feinste  Pünktchen  füh- 
rende, lebhaft  amöboide  Körjier. 

4.  Sporulationsformen  sind  keine  mehr  zu  sehen  etc. 

Es  ist  sofort  ersichtlich,  dass  wir  in  diesem  Falle  einer  doppelten 
Tertiaua  (i.  e.  falsche  Qiiotidiana)  zweiParasitengenerationen  vor 
uns  hatten.  In  der  letztnotirten  Beobachtung  finden  sich  anscheinend  drei 
Generationen,  es  ist  aber  leicht  einzusehen,  dass  in  den  unter  1.  ange- 
führten vereinzelten  grossen  Formen  nur  die  Ueberreste  jener  Genera- 
tion zu  erblicken  sind,  welche  den  vor  sechs  Stunden  erfolgten  Anfall 
veranlasst  hat.  Die  jungen  Formen,  welche  aus  den  Sporen  dieser 
Generation  hervorgegangen  sind,  haben  sich  um  diese  Zeit  schon  als 
ganz  kleine  amöboide  Körper  präsentirt  (Nr.  3). 
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J.  M.,  20  Jahre  alt,  leidet  seit  1.  August  täglich  an  Anfällen;  dieselben 
kommen  Mittags  und  haben  typischen  Charakter;  Frost,  Hitze,  Schweiss.  Nicht 
sehr  anämisch;  Herpes  labialis,  die  Milz  überragt  den  Rippenbogen  um  zwei 
Quertinger. 

8.  August,  11  Uhr  a.  m.  Temperatur  3G"8. 

Blutbefuud:  1.  Kleine  amöboide,  lebhaft  bewegliche,  aber  schon  pigmen- 
tu'te  Köi'percheu. 

2.  Grosse,  das  Blutkörperchen  drei  Viertel  oder  ganz  ausfüllende  Parasiten 
mit  lebhaft  schwärmendem  Pigment. 

2  Uhr  p.  m.  Temperatur  38-2.  Heftiger  Schüttelfrost. 

3V4  Uhr  p.  m.  Temperatur  40'5. 

Blutbefund:  1.  Die  grossen  Körper  in  geringerer  Anzahl  als  Früh,  ein 
Theil  derselben  scheint  zu  sporuliren,  auch  fertige  Sporulationskörper  sind  vor- 
handen. 

2.  Die  kleinen  halbeutwickelten  Körper  in  grosser  Anzahl,  lebhaft  amö- 
boid bewegt,  dabei  das  Pigment  stark  schwärmend. 

3.  Einige  kleine,  noch  unpigmentirte  Körperchen  (jüngste  Generation  aus 
dem  heutigen  Anfall). 

4.  Zahlreiche  zerrissene  Körper,  sowohl  frei  als  (spärlicher)  endoglobulär 
^Fieberformeu). 

^'^G  Uhr  p.  m.  Temperatur  40'1.  Starker  Schweiss. 

Blutbefund:  1.  Die  beiden  jüngeren  Generationen  in  denselben  Verhältnissen; 
einige  der  jüngst  inficirten  Blutkörperchen  schon  aufgebläht. 

2.  Die  gi-ossen  Formen  noch  mehr  vermindert,  als  vor  zwei  Stunden; 
einige  kleine  Sporulationskörper  mit  m\v  fünf  Sporen. 

9.  August,  9  Uhr  a.  m.  Temperatur  36'5.  Patient  schwitzt  noch  stark. 
Blutbefund:  1.  Grosse  endoglobuläre  Formen;  das  Pigment  wenig  bewegt. 
2.  Kleine,  schon  durchaus  pigmentirte,  etwa  ein  Fünftel  oder  ein  Sechstel 

ler  Blutkörperchen  einnehmende,  lebhaft  bewegliche  Parasiten. 
Patient  erhält  nach  9  Uhr  0*6  Chininum  bisulf. 
V4I2  Uhr.  Temperatur  37-0. 

Blntbefund:  1.  Grosse  Formen  in  etwas  vermehrter  Anzahl,  mit  ruhendem 
oder  bewegtem  Pigment,  die  Blutkörperchen  sind  von  ihnen  ganz  oder  zu  drei 
Viertel  verzehrt. 

2.  Die  kleinen  amöboiden  Formen  weniger  zahlreich  als  vor  drei  Stunden, 
ihre  amöboide  Beweghchkeit  zum  Theil  sehr  schwach,  im  Allgemeinen  wesentlich 
schwächer  als  früher  (Chininwirkung). 

3.  Ziemlich  zahlreiche  freie,  abgerissene  Kügelchen,  auch  endoglobuläre 
«emssene  Formen  nicht  selten  (Chininwirkung). 

Gegen  3  Uhr  p.  m.  heftiger  Schüttelfrost,  welcher  bis  V24  Uhr  p.  m. 
lauert. 
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^Ui  Uhr  i».  m.  Temperatur  40'G. 

Blutbefund:  1.  Einige  entwickelte  Sporulationsköri)er  mit  13 — ^14  Spören; 
mehrere  undeutliche  Sporulationen  (Chininsporen?) 

2.  Yon  den  amöboiden  jungen  Formen  sind  auffallend  viele  zerrissen 
(Chinin  und  Fieberwirkung). 

10.  August,  9  Uhr  a.  m.  Temperatur  36-5.  (Um  7  Uhr  a.  m.  0-6  Chiniu, 

Blutbefuud:  1.  Einzelne  erwachsene  Formen  mit  ziemlich  lebhafter  Pig- 
mentbewegung. 

2.  Jüngere  Formen  äusserst  sjiärlich. 

12  Uhr  p.  m.  Anfall  ausgeblieben. 

Wie  wir  sehen,  miiss  bei  Beurtlieilung  des  Blutbefiindes  nicht 
allein  Golgi's  Schema  berücksichtigt  werden,  sondern  es  kommen 
nebenbei  auch  andere  Momente,  welche  das  Blutbild  wesentlich  be- 
stimmen, in  Betracht. 

Zu  diesen  Momenten  gehöi't  iu  erster  Linie  der  Umstand,  dass 
wir  es  im  Blute  nie  mit  einer  Generation  von  Parasiten 
im  absoluten  Sinne  zu  thun  haben;  Aväre  dieses  der  Fall,  wären 
also  sämmtliche  Parasiten,  welche  wir  im  Allgemeinen  einer  Generation 
zuzählen,  bis  auf  die  Minute  gleich  alt,  würden  alle  in  demselben 
Momente  sporuliren  und  als  Individuen  verschwinden,  dann  würde 
das  Blutbild  dem  Schema  vollkommen  gerecht  werden.  In  der  Wirk- 
lichkeit stehen  aber  die  Parasiten  derselben  Generation  um  eine, 
ja  oft  um  sechs  bis  acht  Stunden  auseinander.  Sie  deshalb  von  ein- 
ander zu  trennen,  wäre  gar  nicht  möglich,  weil  für  eine  solche  Tren- 
nung die  uoth wendigen  Grenzen  fehlen  würden;  die  Trennung  ist  aber 
auch  nicht  nöthig,  denn  uns  kommt  es  ja  nur  darauf  an,  alle  jene 
Parasiten,  welche  einen  Fieberparoxysmus  auslösen,  in  eine  Gruppe 
oder  in  eine  Generation  zu  fassen,  ob  sie  nun  völlig  gleichalterig  sind, 
oder  ob  sie  um  einige  Stunden  von  einander  abweichen. 

Die  Thatsache,  dass  die  Individuen  einer  »Genei'ation«  nicht  in 
demselben  Moment,  sondern  nacheinander,  in  sehr  kurzen  Inter- 
vallen sporuliren,  hat  offenbar  die  klinische  Erscheinung  zur  Folge, 
dass  auch  der  Fieberparoxysmus  nicht  einige  Augenblicke,  sondern 
mehrere  Stunden,  oft  einen  halben  Tag  lang  dauert.  Würden  die 
unzähligen  Sporulationskörper,  gleich  einer  Salve  aus  zahlreichen  Ge- 
schützen, in  einem  gegebenen  Augenblick  platzen  und  ihren 
Inhalt  in  die  Blutbahn  streuen,  dann  wäre  höchstwahrscheinlich  ein 
wesentlich  kürzerer,  dafür  ein  um  so  heftigerer,  katastrophenartiger 
Paroxysmus  die  Folge ;  so  aber,  wie  es  thatsächlich  der  Fall  ist,  erfolgt 
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die  Sporenausstreuung  in  der  Art  eines  Schnellfeuers  und  sie  unterhält 
den  Fieberparoxysmus  durch  eine  Reihe  von  Stunden. 

Diese  Verschiedenheit  im  Alter  der  Parasiten  einer  Generation 
ergibt  natürlich  eine,  wenn  auch  nicht  sehr  bedeutende  Verschiedenheit 
in  ihrer  Grösse,  Form  und  sonstigen  Beschaffenheit  in  einem  gegebenen 
Moment,  und  es  wäre  gefehlt,  sich  durch  diese  geringen  Diff'erenzen 
ix'releiten  zu  lassen. 

Es  ist  ferner  zu  beachten,  dass  eine  grosse  Anzahl  von 
Parasiten  nicht  die  Reife  erlangt,  also  nicht  sporulirt; 
wir  wissen  nicht  mit  Bestimmtheit,  woran  das  liegt,  aber  die  Thatsache 
hndet  in  der  übrigen  Thierwelt  genug  Analogien,  um  uns  nicht  beson- 
ders zu  überraschen.  Das  Wahrscheinlichste  ist,  dass  diese  steril 
bleibenden  Individuen  im  »Kampfe  um  das  Dasein«  untergehen,  dass 
sie,  concreter  gesprochen,  jenen  Momenten  unterliegen,  welche  die 
Widerstandskraft  des  menschlichen  Organismus  zur  Bekämpfung  der 
gefährlichen  Eindringlinge  bilden;  davon  wird  in  dem  Abschnitte 
über  Spontanheilung  noch  ausführlicher  die  Rede  sein.  Diese  nicht 
sporuUrenden  Individuen  .  erreichen  die  Grösse  ihrer  erfolgreicheren  Ge- 
nossen, und  man  sieht  nicht  selten  auch  solche,  welche  noch  weit 
grösser  geworden  sind,  und  in  denen  das  Spiel  der  schwärmenden 
Pigmentkörnchen  ein  ausserordentlich  lebhaftes  ist.  Diese  geblähten 
Formen  hat  schon  La veran  für  hydropische,  in  Degeneration 
begriffene  Körper  angesehen,  und  es  scheint,  dass  es  sich  mit 
ihnen  in  der  That  so  verhält.  Man  findet  sie  noch  mehrere  Stunden 
nach  Schluss  des  Anfalls  im  Blute  und  auch  noch  an  den  fieberfreien 
Tagen  der  reinen  Tertiana  sind  sie  gar  nicht  selten  zu  sehen.  Es  ist 
klar,  dass  man  diese  sterilen  überlebenden  sphärischen  Körper  nicht 
als  Zeugen  gegen  das  Golgi'sche  Gesetz  anrufen  kann. 

Eine  andere  Reihe  von  Körpern,  welche  gleichfalls  das  Blutbild  com- 
plieiren,  wird  durch  die  »Fieberformen«  gebildet;  es  sind  Trümmer 
von  Parasiten,  welche  man  häufig  frei  im  Plasma,  oft  auch  in 
den  rothen  Blutkörperchen  findet.  Sie  sind  meistens  rund  und 
hängen  oft  zu  mehreren  Exemplaren  aneinander;  die  Verwechslung  mit 
Sporulationskörpern  ist  nicht  leicht  möglich,  weil  sie  regellos  pigmentirt 
sind,  und  weil  sie  an  Grösse  verschieden  sind'(Taf.  III,  Fig.  33  u.  34). 

Wir  haben  nun  noch  eine  interessante  Form  zu  besprechen, 
welche  auch  in  der  Krankengeschichte  der  Tertiana  duplex  als  Befund 
notirt  ist;  es  sind  die  geisselführenden  Körper. 

Bei  den  Tertianfiebern  sieht  man  diese  Körper  sehr  häufig,  beson- 
ders zur  Zeit  des  Fieberanfalls  oder  kurz  vor  demselben,  was.  wie 
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schon  erwähnt  wurde,  daher  kommt,  dass  sich  blos  an  erwachsenen 
Formen  Geisseifäden  bilden.  Sie  sind  bald  nach  der  Blut- 
entnahme im  Präparate  zu  sehen;  manchmal  vergehen  nur 
eine  bis  zwei  Minuten  bis  zu  ihrem  Erscheinen^  so  dass  man  versucht 
wäre,  zu  glauben,  dass  sie  schon .  im  circulirenden  Blute  vorhanden 
gewesen  seien.  Dies  ist  aber  sicher  nicht  der  Fall,  denn  in  rasch 
getrockneten  und  nachher  gefärbten  Präparaten  begegnet  man  ihnen 
nie.  Die  Bewegung  der  Geisseifäden  ist  anfangs  eine  sehr  energische, 
und  je  nach  den  äusseren  Umständen  bleibt  sie  es  auch  kürzere  oder 
längere  Zeit;  darauf  nimmt  die  Energie  der  Bewegung  an  einzelnen 
oder  an  allen  Geissein  ab  und  es  tritt  Stillstand  ein,  welcher  aber 
noch  häufig  von  einer  Wiederaufnahme  energischer  Peitschbewegungen 
unterbrochen  werden  kann.  SchliessUch  erfolgt  gänzliches  Aufhören 
der  Bewegung,  und  dann  sieht  man  die  Fäden  zusammengeknäuelt  an 
der  Peripherie  des  nun  auch  vollständig  ruhenden  Körperchens  liegen. 

Der  Austritt  der,  wie  es  scheint,  sterilen  grossen  Formen  des 
Tertianparasiten  aus  den  rothen  Blutkörperchen  ist  ein  Voi-gang,  wel- 
chen man  gleichfalls  nicht  selten  beobachten  kann,  doch  erfolgt  derselbe 
mit  einer  solchen  Raschheit  und  in  so  unerwarteter  Weise,  dass  man 
von  den  Details  nichts  wahrnehmen  kann. 

Taf.  II,  Fig.  25  und  2tt,  sind  die  zwei  rasch  aufeinanderfolgenden 
Stadien  abgebildet;  eine  sichtliche  Bewegung  hat  das  Körperchen  bei 
der  Exeapsulation  nicht  gezeigt,  doch  schien  es,  als  würde  sich  das 
Körperchen  aufblähen  und  dadurch  das  Blutkörperchen  sprengen.' 

Es  sei  ferner  noch  erwähnt,  dass  jene  Aufblähung  und  Ent- 
färbung der  von  den  Tertianparasiten  inficirten  rothen  Blutkörperchen 
zwar  sehr  häufig,  jedoch  durchaus  nicht  immer  zu  beobachten  ist;  auf 
Taf.  I  kommen  diese  verschiedenen  Verhältnisse  zum  Ausdruck.  Bastia- 
neiii und  Bignami ^'^)  beobachteten  bei  der  Tertiana  manchmal  auch 
geschrumpfte,  messingfarbige  Blutkörperchen  (globuli  rossi  ottonati),  wie 
sie  bei  den  Quotidiauparasiten  oft  in  grosser  Menge  zu  sehen  sind.  Ich 
habe  bei  Tertiana,  von  welcher  ich  eine  grosse  Anzahl  zu  untersuchen 
Gelegenheit  hatte,  diese  »Messingkörperchen«  nie  wahrgenommen,  sie 
scheinen  also  für  alle  Fälle  einen  Ausnahmsbefund  zu  bilden. 

Ebensowenig  kann  ich  eine  andere,  in  derselben  Arbeit  von 
Bastianeiii  und  Bignami  mitgetheilte  Beobachtung  bezüglich  der 
Sporulationskörper  bei  Tertiana  anteponens  bestätigen. 

Die  beiden  genannten  Herren  theilen  nämUch  mit,  dass  sie  bei 
der  anteponirenden  Tertiana  häufig   frühzeitige  Sporulationen 
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rnit  fünf  bis  zehn  Sporen  (wie  sie  vorhin  schon  bescli  rieben  worden 
sind)  gesehen  haben. 

Wenn  wir  Grolgi's  Gesetz  dieser  nicht  selten  vorkommenden 
Varietät  der  Tertiana  anpassen  wollen,  so  müssen  wir  annehmen,  dass 
die  Tertianparasiten  unter  gewissen,  für  ihre  Entwicklung  besonders 
günstigen  Umständen  um  einige  Stunden  früher,  als  dies  bei  ihnen  für 
gewöhnlich  der  Fall  ist,  die  Reife  erlangen,  oder  dass  sie  vielleicht 
von  vorneherein  mit  mehr  Lebensenergie  in  den  befallenen  Organis- 
mus gerathen  und  sich  dort  rascher  als  in  48  Stunden  vermehren. 
In  den  Fällen  von  anteponirender  Tertiana,  welche  ich  untersucht  habe, 
fand  ich,  was  die  Sporenzahl  und  die  Grösse  der  Sporulationskörper 
betrifft,  keinen  Unterschied  gegen  die  gewöhnliche  Tertiana,  womit  ich 
jedoch  die  Beobachtung  von  Bastianeiii  und  Bignami  durchaus 
nicht  im  Werthe  herabsetzen  will;  ich  glaube  vielmehr,  dass  dieselbe 
beachtenswerth  und  weiterer  Nachforschung  würdig  ist. 

Ueber  Beobachtungen  bei  der  viel  selteneren  Tertiana  post- 
ponens  liegen,  soviel  mir  bekannt  ist,  bisher  keine  Mittheilungen  vor. 

Die  genaueren  Structurverhältnisse  bei  der  Entwicklung  des 
Tertianparasiten  geben  die  Bilder  auf  Taf.  III,  Fig.  A.,  wieder. 

Der  junge,  eben  in  das  Blutkörperchen  eingedrungene  Parasit 
zeigt  einen  grossen  chromatiulosen,  bläschenförmigen  Kern,  welcher 
auf  einer  Seite  eine  dünne  Schichte  von  gefärbtem,  pigmentlosem  Plasma 
trägt,  während  der  andere  Pol  den  tiefdunkel  tingirten  runden  oder 
eckigen  Nucleolus,  der  in  diesem  Stadium  stets  an  die  Kernmembran 
geheftet  ist  und  oft  über  dieselbe  hinausragt,  enthält.  Mit  dem  Wachs- 
thum des  Parasiten  entwickeln  sich  die  drei  genannten  Bestandtlieile 
in  annähernd  gleichmässiger  Proportion.  Das  Cytoplasma  beginnt  nach 
und  nach  zwei  von  einander  unterscheidbare  Schichten  zu  bilden,  eine 
äussere,  welche  viel  und  grobes  Pigment  enthält,  und  eine  innere,  dem 
Kern  anliegende,  nicht  oder  nur  schwach  pigmentirte,  die  sich  auch 
etwas  heller  färbt  als  die  äussere  Schichte.  Diese  beiden  Schichten 
glaube  ich  als  Ekto-  und  Endoplasma  ansehen  zu  können.  Namentlich 
das  Endoplasma  zeigt  in  späterer  Entwicklung  häufig  eine  oder  mehrere 
kleine  Vacuolen. 

Der  anfangs  chromatinlose  Kern  beginnt  namentlich  in  der  Gegend 
des  Nucleolus  zart  gefärbte  Balkennetze  oder  feine  Punkte  zu  zeigen, 
die  aber  keine  Regelmässigkeit  darbieten.  Der  Nucleolus  wächst  an  und 
bleibt  meistens  an  die  Kernmembran  geheftet  stehen,  seltener  entfernt 
er  sich  von  derselben,   um  sich  dem  Kerncentrum  zu  nähern;  im 

Maiinaberg,  Die  Malariaparasiten.  8 
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letzteren  Falle  sieht  man  ihn  manchmal  durch  Chromatinfäden  mit  der 
Kernmembran  in  Verbindung  stehen. 

Mit  der  Vei*grösserung  des  Nucleolus  nimmt  seine  Färbbarkeit 
merklich  ab,  und  man  sieht  nun  in  ihm  tiefdunkle,  punktartige,  scharf 
ausgeprägte  Einlagerungen  auftauchen,  welche  nur  mit  den  besten 
Systemen  wahrzunehmen  sind;  was  die  Bedeutung  dieser  drei  bis  sieben 
symmetrisch  gruppirten  Punkte  ist,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden 
(Fig.  8,  15,  16).  Während  diese  Punkte  auftreten,  erscheinen  im  Cen- 
trum des  Nucleolus  oft  eine  oder  mehrere  Vacuolen,  wodurch  er  ein 
wabenartiges  Aussehen  erhalten  kann. 

Das  weitere  Schicksal  des  Nucleolus  muss  ich  als  fraglich  be- 
zeichnen; eine  Theilung,  wie  sie  Grassi  und  Feletti  für  den  Quartan- 
parasiten  als  die  Regel  beschreiben,  habe  ich  hier  nicht  beobachten 
können.  Am  ehesten  bin  ich  geneigt  anzunehmen,  dass  er  aus  dem 
Kern  austritt  und  mit  dem  Cytoplasma  verschmilzt  (Fig.  5 — 18).  Das 
Eine  seheint  mir  sicher,  dass  der  Nucleolus  als  solcher  ver- 
schwindet. 

Damit  tritt  der  Parasit  in  ein  neues  Stadium  ein,  welches  als 
Vorbereitung  zur  Sporulation  aufzufassen  ist.  Nebst  dem  Fehlen 
des  Nucleolus  charakterisirt  es  sich  durch  einen  reicheren  Chromatin- 
gehalt  des  Nucleus.  Mit  der  Zunahme  des  Chromatin  im  Kern  (Fig.  19. 
20)  gewinnt  der  Parasit  ein  von  den  früheren  Stadien  abweichende.- 
Aussehen.  Anstatt  des  ungefärbten  oder  nur  streifig  gezeichneten  Kerns 
sieht  man  einen  beinahe  gleichmässig  blau-violett  gefärbten  Körper 
vor  sich,  welcher  sich  nunmehr  von  dem  Cytoplasma  nur  noch  darin 
unterscheidet,  dass  er  kein  Pigment  enthält;  bald  verschwindet  auch 
die  scharfe  Marke  der  Kernmembran,  und  wenn  das  geschehen  ist. 
dann  kann  man  von  einem  Kern  nicht  mehr  sprechen.  Die,  wenn  auch 
unscharfe  Abgi-enzung  in  eine  pigmenthaltige  und  eine  pigmentlose  Hälfte 
bleibt  jedoch  meistens  noch  eine  Zeit  lang  bestehen,  und  um  diese 
beiden  nicht  blos  morphologisch,  sondern  auch  biologisch  verschiedenen 
Theile  zu  unterscheiden,  bezeichne  ich  sie  als  »Kernhälfte«  und  »Plasma- 
hälfte« (Fig.  21  u.  22)  dos  zur  Sporulation  schreitenden  Körpers.  In 
der  Kernhälfte  zeigen  sich  nämlich  die  ersten  Anfiinge  des  Sporulations- 
vorganges,  indem  in  ihr  nicht  scharf  umschriebene,  dunkler  gefärbte 
Ballen  entstehen  (Fig.  23);  es  sind  die  Nucleoli  der  neuen 
Sporen.  Die  Kerne  selbst  sind  in  diesem  Stadium  noch  nicht  gebildet, 
denn  die  Trennung  der  um  die  Nucleolen  lagerndem  Substanz  in  eine 
periphere  gefärbte  (Plasma)  und  in  eine  centrale  ungefärbte  (Kern) 
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Hälfte  erfolgt  erst  später.  Mit  dem  Eintreten  dieser  Trennung  ist  die 
Sporenbildung  vollendet  (Fig.  24,  25). 

Man  kann  in  dem  483tündigen  Lebenslauf  des  Tertianparasiten 
zwei  Epochen  unterscheiden:  die  erste,  vegetative,  imd  die  zweite, 
productive;  das  Verschwinden  des  Nucleolus  bildet  den  Zeitpunkt, 
in  welchem  die  zweite  Epoche  die  erste  ablöst*). 

Wie  schon  in  einem  früheren  Abschnitt  erwähnt  wurde,  glaubt 
Romano  wsky  für,  den  Parasiten  eine  karyokinetische  Theilungs- 
art  annehmen  zu  sollen-,  als  Beleg  dafür  dient  ihm  ein  seiner  Publication 
beigegebenes  Bild,  welches  gleichwohl  nicht  als  ausreichend  betrachtet 
werden  kann.  Zwei  Nucleolen  kommen  bei  den  verschiedensten  Formen 
der  Malariaparasiten,  wie  überhaupt  bei  den  Sporozoen,  gar  nicht  selten 
vor,  ohne  dass  man  berechtigt  wäre,  sie  auf  Karyokinese  zu  beziehen. 
Uebrigens  gibt  Romanows ky  selbst  zu,  nicht  alle  Stadien  dieses 
Processes  constatirt  zu  haben. 

Grassi  und  Feletti^'^)  stimmen  mit  mir  in  der  Auffassung  der 
kernlos  angetroffenen  Körper  (Taf,  III,  Fig.  21  u.  22)  nicht  überein,  in- 
dem sie,  ebenso  wie  Romanows  ky,  dieselben  für  abgestorben  ansehen. 
Ich  kann  mich  dieser  Ansicht  aus  verschiedenen  Gründen  auch  heute 
nicht  anschliessen. 

Zunächst  findet  man  diese  Körper  vor  und  v/ährend  des  Anfalls 
in  einer  beträchtlichen  Anzahl  vor,  ohne  dass  vorher  Chinin  verabreicht 
worden  wäre;  obwohl  ich  nun  selbst  die  deletäre  Wirkung  des  Fieber- 
anfalls auf  die  Parasiten  hervorgehoben  habe  (zerrissene  Formen),  so 
kann  ich  derselben  dennoch  nicht  eine  so  weitgehende  Wirkung  zu- 
erkennen, welche  nothwendig  wäre,  um  einen  so  grossen  Theil  der 
Parasiten  zu  tödten.  Ein  noch  grösseres  Gewicht  lege  ich  auf  den 
Umstand,  dass  das  Untergehen  des  Kernes  vor  der  Ver- 
mehrung sowohl  bei  den  Gregariniden  als  bei  den  Cocci- 
dien  eine  sehr  häufig  beobachtete  Thatsache  ist.  Nachdem 
diese  Körper  sich,  sei  es  nach  vorhergegangener  Conjugation  oder  ohne 
dieselbe,  encystirt  haben,  pflegt  der  Schwund  des  Nucleolus  und  des 
Nucleus  das  erste  Zeichen  der  bevorstehenden  Vermehrung  zu  geben. 
So  lange  diese,  wenigstens  für  unsere  Untersuchungsmethoden  kernlos 
scheinenden  Körper  von  den  Zoologen  nicht  als  abgestorbene,  sondern 
als  lebende  Individuen  betrachtet  werden,  so  lange  sehe  ich  mich  nicht 
veranlasst,  von  meiner  Darstellung  dieses  Vorganges  bei  den  Malaria- 
parasiten abzugehen. 


*)  Die  Darstellung  der  Structurverliältnisse  ist  meiner  Publication ''')  entnommen. 
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Schliesslich  sei  noch  einmal  hervorgehoben,  dass  durch  den 
Tertianparasiten  auch  ein  irreguläres,  continuirliches  oder  subcontinuir- 
liches  Fieber  verschuldet  werden  kann,  in  dem  Falle  nämlich,  wenn 
mehrere  unregelmässig  vertheilte  Generationen  desselben  im  Blute  an- 
wesend sind. 

Häutiger  sind  es  aber  die  Mischinfectionen  des  Tertianparasiten 
mit  den  anderen  Formen,  welche  diese  Fiebertypen  zur  Folge  haben, 
wovon  später  noch  die  Rede  sein  wird. 

II.  Malariaparasiten  mit  Sporulation  und  Syzygienbildung. 

In  diese  Gruppe  gehören  die  kleinen  Parasiten,  deren  Studium 
Marchiafava  und  Celli  zu  verdanken  ist.  Biologisch  unterscheiden 
sie  sich  von  den  Parasiten  der  ersten  Gruppe  dadurch,  dass,  während 
jene  nur  die  directe  Sporulation  eingehen,  diese  sowohl  direct  sporu- 
liren  (»erster  Cyclus«  von  Canalis),  als  auch  Halbmonde  (Syzygien) 
bilden  können,  welche  sich  ihrerseits  wahrscheinlich  gleichfalls,  und  zwar 
auf  dem  Wege  der  queren  Segmentirung  vermehren.  (Canalis,  der 
den  Halbmonden  eine  Sporulation  zuschreibt,  bezeichnet  ihre  Bildung 
und  Segmentirung  als  »zweiten  Cyclus«.) 

Klinisch  haben  die  hierhergehürigen  Parasiten  die  Bedeutung,  dass 
sie  jene  Fieber  verursachen,  welche  hartnäckig  recidiviren,  eine  schwer 
heilbare  Anämie  hinterlassen  und  zu  perniciosen  Erscheinungen  An- 
lass  geben. 

Die  Anfälle  haben  oft  nicht  den  solennen  Charakter,  wie  die 
Paroxysmen  der  leichteren  Wechselfieber,  namentlich  fehlen  die  Schüttel- 
fröste häufig.  Die  Patienten  machen  beinahe  durchwegs  einen  schwer- 
kranken Eindruck,  sie  klagen  hauptsächlich  über  Abgeschlagenheit, 
Gliederschmerz,  Kopfweh,  Appetitlosigkeit. 

In  den  leichteren  Fällen  ist  ein  deutlicher  Typus  zu  erkennen, 
derselbe  kann  quotidian  oder  tertian  sein  —  quartaner  kommt  nicht  vor 
— ,  meistens  ist  der  Typus  aber  verwischt  und  schwer  zu  analysiren, 
es  handelt  sich  dann  um  Infection  durch  mehrere  Generationen,  was  bei 
diesen  Parasiten  mit  rascher  Evolution  zu  continuirlichen,  remittiren- 
den  etc.  Fiebern  Anlass  gibt. 

Die  Sporulationen  erfolgen,  wie  Marchiafava  und  Celli  ge- 
zeigt haben,  beinahe  ausschliesslich  in  den  inneren  Organen;  der  Grund 
dafür  ist  bis  beute  vollständig  unbekannt. 

Die  Recidive  stellen  sich  acht  bis  vierzehn  Tage  nach  dem  vor- 
hergehenden Paroxysmencyclus  ein;  Golgi"')  zieht  es  vor,  diese  nach- 
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folgenden  Fieber  nicht  als  Rückfall,  sondern  als  den  Ausdruck  eines 
langintervallären  Typus  zu  betrachten,  und  das  mit  Recht,  denn  es 
handelt  sich  hier  nicht  um  eine  Neuinfection,  sondern  um  ein  Auf- 
lodern des  Fiebers,  welches  von  der  uns  in  seinen  Details  noch  nicht 
bekannten  Evolution  der  halbmondförmigen  Körper  herrührt.  Es  ist 
wahrscheinlich,  dass  diese  Evolution  mit  ähnlicher  Regelmässigkeit  vor 
sich  geht,  wie  wir  dies  bei  den  anderen  Parasitencyclen  zu  sehen  Ge- 
legenheit haben. 

a)  Der  p  i  g  m  e  n  t  i  r  t  e  Q  u  o  t  i  d  i  a  n  p  a  r  a  s  i  t. 

Es  wivr  schon  mehrmals  die  Rede  davon,  dass  wir  Marchia- 
fava  lind  Celli  werth volle  Aufschlüsse  über  das  Verhalten  der  kleioen, 
den  perniciösen  Fiebern  zukommenden  Parasiten  verdanken.  Die  Ein- 
theilung  derselben  in  pigmentirte  und  pigmentlose  ist  zwar  nicht  im 
Sinne  der  römischen  Forscher,  denn  sie  haben  sich  bisher  stets  dahin 
geäussert,  dass  es  nur  an  der  Lebensdauer  der  kleinen  Parasiten  liege, 
ob  sie  Zeit  finden  Pigment  zu  bilden  oder  nicht,  dass  zwischen  ihnen 
also  keine  Artverschiedenheit,  sondern  blos  eine  Verschiedeniieit  in 
der  vegetativen  Lebensdauer  vorhanden  sei.  Dennoch  glaube  ich  die 
von  Grassi  und  Feletti  vorgeschlagene  Trennung  in  zwei  Arten  accep- 
tiren  zu  sollen,  und  zwar  hauptsächlich  aus  dem  Grunde,  weil  es  Grassi, 
wie  schon  bemerkt  war,  gelungen  ist,  bei  Vögeln  einen  stets  pigment- 
losen Parasiten  aufzufinden,  und  weil  ferner  auch  die  schwach  pig- 
mentirten  Parasiten  bei  gewissen  Vögeln  gleichfalls  als  wohlcharak- 
terisirte  Arten  erkannt  worden  sind.  Aehnliche  beweisende  Experimente 
mittelst  Uebertragungen  auf  den  Menschen,  wie  wir  sie  bei  Quartana 
und  Tertiana  erörtert  haben,  liegen  bisher  von  diesen  beiden  Parasiten- 
arten nicht  vor.  Expei'imente  würden  hier  aus  dem  Grunde  Aveniger 
klare  Resultate  liefern  als  bei  den  leichten  Typen,  weil  Mischinfectionen 
von  den  pigmentirten  und  unpigmentirten  Quotidianparasiten  sehr  häufig 
sind,  Avobei  noch  meistens  der  Umstand  störend  mitwirkt,  dass  die  pig- 
mentirten Formen  im  peripheren  Blute  fehlen  können,  während  sie  in 
den  inneren  Ox-ganen  vorhanden  sind. 

Der  pigmentirte  Quotidianparasit  beschreibt  seinen  Entwicklungs- 
gang in  24  Stunden  (Taf  II,  Fig.  C.) ;  er  beginnt  sein  Dasein,  wie  alle 
übrigen  Arten,  als  kleinstes  pigmentloses  Körperchen,  welches,  nachdem 
es  dem  Sporulationskörper  entschlüpft  ist,  eine  kurze  Zeit  im  Plasma 
lebt  und  sich  dann  einem  rothen  Blutkörperchen  anheftet.  Namentlich 
bei  diesen  kleinen  Parasitenformen  sieht  man  es  mittelst  des  von  mir 
beschriebenen  Vorganges  (OefFnung  des  Abbe  und  schiefe  Beleuchtung 
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mit  dem  Hohlspiegel)  sehr  deutlich,  dassLaveran,  wenigstens  für  dio 
kleinen  Formen,  Recht  hatte  anzunehmen,  dass  sie  dem  Blutkörperchen 
blos  eingedrückt  und  nicht  in  demselben  eingeschlossen  seien. 

Diese  kleinen  Körperchen  des  Quotidianparasiten  sind  lebhaft 
amöboid  beweglich,  wodurch  sie  sich  noch  am  ehesten  die  Auf- 
merksamkeit des  Beobachters  zuziehen;  im  Uebrigen  sind  sie  (so  lange 
sie  nicht  in  den  ringförmigen  Ruhezustand  übergehen)  optisch  der  Sub- 
stanz des  rothen  Blutkörperchens,  dem  sie  anhaften,  so  ähnlich,  dass 
sie  für  den  Ungeübten  leicht  zu  übersehen  sind.  Ihr  Contour  ist  sehr 
zart,  ihre  Farbe  ein  wenig  blasser  als  jene  des  Blutkörperchens.  Die 
Bewegungen  eines  Theiles  der  Körperchen  halten  unter  dem  Mikroskop 
bei  Zimmei'temperatur  noch  eine  gei-aume  Weile,  eine  Stunde  und 
auch  darüber,  lebhaft  an,  während  ein  grösserer  Theil  bald  nach  der 
Blutentnahme  (wahrscheinlich  auch  schon  im  circulirenden  Blute)  zur 
Ruhe  kommt.  In  der  Ruhe  bilden  die  Korper  ganz  charak- 
teristische Ringelchen  von  weisslicher  Farbe  und  röthlichem 
Centrum,  und  fallen  dadurch  dem  Beobachter  sofort  auf;  öfter  hat  der 
Ring  an  einer  Stelle  eine  kleine  Ausbuchtung,  in  welchem  Falle  man  ihn 
sehr  passend  mit  einem  Siegelring  verglichen  hat.  Der  Reif  enthält 
nicht  selten  ein  oder  mehrere  Körnchen  von  hämoglobinfärbiger  Sub- 
stanz, welche  er  dem  Blutkörperchen  entzogen  hat. 

Man  sieht  nicht  selten,  auf  welche  Art  diese  Ringe  zu  Stande 
kommen;  wenn  man  ein  amöboid  bewegliches,  homogen  aussehendes 
Körperchen  einstellt  und  längere  Zeit  hindurch  betrachtet,  so  bekommt 
es,  nachdem  es  ruhig  und  rundlich  geworden  ist,  mit  einemmale  in 
der  Mitte  einen  dunkleren  Fleck,  was  zweifellos  dadurch  entsteht, 
dass  sich  das  Plasma  daselbst  verdünnt,  und  dass  die  Substanz 
des  rothen  Blutkörperchens  durchzuschimmern  beginnt;  die  Verdünnung 
des  Parasiten  im  Centrum  kann  bis  zur  Durchlöcherung  gehen  und 
damit  ist  der  Ring  fertig. 

Betrachtet  man  einen  solchen  Ring  bei  offenem  Abbe  und  seit- 
licher Hohlspiegelbeleuchtung,  dann  sieht  man  genau,  dass  er  in  der 
Oberfläche  des  Blutkörperchens  eine  tiefe  und  scharfe  Rinne  darstellt, 
und  dass  im  Centrum  die  Blutkörperchensubstanz  gleichsam  wie  ein 
Finger  in  dem  Reif  steckt.  Aus  der  Ringform  kann  der  Parasit  wieder 
in  die  amöboide  zurückkehren;  das  Spiel  wiederholt  sich  oft  mehr- 
mals unter  den  Augen  des  Beobachters  *)  (Taf  II,  Fig.  45  —47). 


♦)  M  a  r  c  h  i  a  f  a.  v  a  und  Celli,   welche  zuerst  die  Ringelchen  beschrieben 
haben,  deuteten   sie  anfangs  als  Körper   mit  Vacuolen,  dann  als  biconcave  Kör- 
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Der  junge  amöboide  Parasit  setzt  äusserst  feine  Pigmentstäubchen, 
Avelche  oft  nur  röthlich  sind,  an;  diese  sind  vollständig  an  der  Peripherie 
des  Körperchens  zu  sehen,  wo  sie  meistens  geringe  Bewegung  zeigen. 
Wenn  der  Parasit  etwa  ein  Drittel  des  rothen  Blutkörperchens  ersetzt 
hat,  sammelt  sich  das  Pigment  in  die  Mitte  oder  an  den  Rand,  wobei 
die  amöboiden  Bewegungen  des  Parasiten  aufhören.  Nach  der  Concen- 
trirung  backt  das  Pigment  zu  einem  dunkeln  ruhenden  Klumpen 
zusammen,  und  es  erfolgt  noch  innerhalb  des  inficirten  Blutkörperchens 
der  Zerfall  des  Parasiten  in  eine  geringe  Anzahl  von  kleinsten  Sporen 
(Taf.  II,  Fig.  35;  Taf.  IV,  Fig.  67). 

Wie  M  a  r  c  h  i  a  f  a  V  a  und  C  e  1 1  i  es  an  leichteren  Fällen  der  Sommer- 
lieber mit  intermittirendem,  quotidianem  Typus  nachweisen  konnten, 
ßillt  auch  bei  diesen  Fiebern  die  Pigmentconcentrirung  und  die  Sporulation 
mit  dem  Fieberparoxysmus  zusammen.  Dieselben  Autoren  waren  es 
auch,  welche  die  Sporulationskörper  dieser  Parasiten  entdeckt  und  den 
wichtigen  Umstand  hervorgehoben  haben,  dass  die  Sporulation 
nicht  im  peripheren  Blute,  sondern  in  den  inneren  Or- 
ganen vor  sich  geht,  so  dass  man  während  des  Anfalls,  selbst  bei 
schwerer  Infection,  im  Fingerblute  keine  oder  nur  sehr  spärliche  Seg- 
mentationskörper  findet,  während  sie  im  Milzblute  in  grösserer  Menge 
zu  sehen  sind. 

Die  rothen  Blutkörperchen  erleiden  durch  die  Infec- 
tion öfter  eine  Schrumpfung,  wobei  sie  eine  Fai-be  wie 
altes  Messing  besitzen.  Marchiafava  und  Celli  nehmen  an,  dass 
die  in  »Messingkörperchen«  eingeschlossenen  Parasiten  degenerirt  seien; 
auf  Grund  von  Structurfärbungen  kann  ich  dem  nicht  beipflichten,  denn 
man  findet  in  diesen  Pai-asiten  den  Nucleolus  tief  tingirt  (Taf  IV, 
Fig.  13,  14).  Ferner  können  die  inficii-ten  und  zum  Theil  geschrumpften 
Blutkörperchen  den  Farbstoff  auch  ganz  verlieren,  und  in  diesem  Falle 
bilden  sie  äusserst  zarte,  schleierartig  gefaltete  Körperchen,  in  deren 
Innerem  der  Parasit  liegt.  Die  »Messingkörperchen«  dürften  von  dem 
Ungeübten  leicht  mit  der  »Morgensternform«  verwechselt  werden; 
man  halte  sich  daran,  dass  an  dem  Messingkörperchen  stets  der 
Parasit  zu  sehen  ist,   welcher  hier  meistens  die  Foinn  eines  hellen 

perclien,  durch  deren  dünnes  Centrum  das  Blutkörperchen  durchschimmert;  später 
vermntlieten  sie,  dass  das  Centrum  Blutfarbstoff  annehme  und  daher  die  rothe 
Farbe  habe.  Wie  die  beiden  genannten  Autoren  diese  Vorgänge  mit  dem  von  ihnen 
so  stark  festgehaltenen  endoglobulären  Leben  der  »Plasmodien«  voreinigen,  haben  sie 
nicht  klargelegt. 
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Ringelchens  hat  und  ;iut'  das  Messingkörperclien  als  untrügHche  Marke 
geprägt  ist. 

Nach  mehrtägigem  Bestand  der  Krankheit  treten  neben  den 
bisher  geschilderten  Körpern  jene  Grebilde  auf,  welche  in  die  Reihe 
der  Halbmonde  gehören.  Diese  Körper  sind:  1.  die  typischen  halb- 
mondförmigen Körper;  2.  spindelförmige,  an  den  Enden  zugespitzte 
(cigarrenförmige)  Körper;  3.  Sphären. 

Eine  detailHrte  Schilderung  der  Morphologie  dieser  Körper,  sowie 
die  Darstellung  der  divergirenden  Meinungen,  welche  sich  an  sie  be- 
züglich ihrer  Entstehungsart  und  ihrer  Bedeutung  knüpfen,  ist  in 
dem  zweiten  Abschnitte  gegeben  worden. 

Zur  Erläuterung  des  Zusammenhanges  zwischen  dem  klinischen 
und  dem  mikroskopischen  Verhalten  der  hierher  gehörigen  Fälle  sei 
eine  Krankengeschichte  als  Beispiel  angeführt. 

K.  St.  leidet  seit  einei"  Woche  täglich  an  Fieberanfällen;  dieselben  be- 
stehen nur  in  Hitze  und  kommen  gegen  4  Uhr  Nachmittags.  Patient  ist  sehr 
schwach,  er  kann  nicht  gehen  und  musste  in  das  Spital  getragen  werden.  Hoch- 
gradige Blässe,  typhöser  Habitus.  Die  Zähne  trocken,  die  Papillen  dei- 
Zungenspitze  geschwellt,  die  hintere  Hälfte  der  Zunge  dick  grau  belegt.  Die 
Milz  deutlich  palpabel.  Puls  110,  dicrot,  Spannung  in  der  Norm.  Täglich  zwei 
bis  drei  dünnflüssige  Stühle. 

4.  August  1892,  5  Uhr  p.  m.  Temperatur  38-0. 

Ulutbefund:  1.  Wenige  kleine,  amöboide  Körperchen,  alle  pigmentlos. 
2.  Sehr  viele  melaniferc  Leukocyten. 

5.  August,  9  Uhr  a.  m.  Temperatur  37-0. 

Blutbefund:    1.  Sehr  spärliche,   mittelgrosse,   ein  Viertel  bis  ein  Drittel 
d(n-  Blutkörperchen  ausfüllende  Körperchen  mit  einem  Pigmentklümpchen. 
2.  Einzelne  Messingkörperchen.  Keine  melaniferen  Leukocyten. 
4  Uhr  p.  m.  Temperatur  38-2. 

Blutbefund:  1.  Ganz  vereinzelte  kleine,  pigmentirte  Köri^erchen. 
2.  Ein  lialbmoiiü  mit  concentrirtem  Pigment. 
(5  Uhr  p.  m.  0-66  Chinin. 

().  August,  7  Uiir  a.  m.  0-66  Chinin. 
10  Uhr  a.  m.  Temperatur  36"5. 
Patient  sehr  hinfällig,  Zunge  trocken,  braun. 
]?lutbefund:  1.  Einzelne  Halbmonde. 
2.  Massig  zahlreiche,  melaniferc  Leukocyten. 
4  Uhr  p.  m.  Temperatur  3.5-4.  Allgemeinzustand  wie  Früh. 
Von  da  ab  erfolgte  kein  Anfall   mehr  und  der   anfangs  bedrohliche  Zu- 
stand ging  bald  in  Besserung  über. 
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Zu  bemerken  ist  in  diesem  Falle  das  auffallende  Missverhältniss 
zwischen  der  gei'ingen  Anzahl  der  Parasiten,  der  geringen  Temperatur- 
steigerung und  der  Schwere  der  sonstigen  Symptome. 

Die  Halbmonde  sind  an  dem  achten  Krankheitstage  erschienen. 

Die  von  den  Quotidianparasiten  erzeugten  Fieber,  und  dies  gilt 
ebenso  von  den  unpigmentirten  als  von  den  pigmentirten  Parasiten,  zeich- 
nen sich  durch  die  Schwere  der  Symptome  aus.  Typhösen  Habitus,  hoch- 
gradige Blässe,  Diarrhöen,  heftigen  Gliederschmerz,  Empfindlichkeit  der 
Knochen,  finden  wir  bei  ihnen  sehr  häufig.  Sie  charakterisiren  sich 
ferner  noch  durch  die  Kachexie,  welche  den  Fieberzeiten  folgt,  und 
durch  die  Häufigkeit  der  Recidive. 

Wie  schon  erwähnt  wurde,  treten  mit  grosser  Regelmässigkeit 
bald  nach  Beginn  der  Krankheit  im  Blute  die  Halbmonde  und  die  zu 
ihnen  gehörigen  Körper  auf,  und  diese  erhalten  sich  darin,  manchmal 
in  Gesellschaft  von  einzelnen  amöboiden  Körperchen,  auch  während 
der  fieberfreien  Zeiten.  Wenn  man  im  Blute  eines  Kranken 
diese  Körper  sieht,  dann  kann  man  mit  Sicherheit 
den  Schluss  ziehen,  dass  bei  demselben  vor  kurzer 
Zeit  Fieber  anfalle  bestanden  haben.  So  lange  Halb- 
monde und  ihre  Sphären  den  ausschliesslichen  Blut- 
befund bilden,  pflegt  in  der  Regel  kein  Fieber  vor- 
handen zu  sein,  ja  die  römische  Schule  hält  an  dem  Satze  fest, 
dass  diese  Körper  überhaupt  kein  Fieber  erzeugen  können,  son- 
dern dass  jedesmal,  wenn  Fieberparoxysmen  erfolgen,  neben  den  Halb- 
monden endoglobuläre,  amöboide  Körperchen  im  Blute  auftauchen, 
denen  das  Fieber  zuzuschreiben  sei.  Marchiafava  und  Celli  haben 
Fälle  gesehen  mit  sehr  vielen  Halbmonden  im  Blute,  ohne  dass  die 
Patienten  gefiebert  hätten;  ähnliche  Beobachtungen  haben  andere  For- 
scher gemacht  und  auch  meine  Erfahrungen  stimmen  mit  dieser  An- 
gabe für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  überein,  jedoch  muss  ich  be- 
merken, dass  mir  dennoch  mehrere  Fälle  mit,  wenn  auch  mässigen 
Fieberparoxysmen  vorgekommen  sind,  bei  denen  ich  mich  vergebens 
bemüht  habe,  neben  den  Halbmonden  amöboide  Körperchen  aufzufinden. 
Es  wäre  immerhin  noch  denkbar,  dass  dieselben  nicht  im  peripheren 
Blute,  sondern  blos  in  den  Gefässen  der  inneren  Organe  vorhanden 
gewesen  sind,  und  ich  halte  diese  Annahme  sogar  für  sehr  wahrschein- 
lich, vom  Standpunkte  der  Klinik  dürfen  jedoch  diese  Fälle  nicht 
übergangen  werden,  und  ich  werde  mir  daher  erlauben  unter  den 
folgenden  Krankengeschichten  auch  einige  dieser  Kategorie  mitzutheilen. 
Die  Regel  ist  aber,  dass  zur  Zeit  des  alleinigen  Vorhandenseins  von 
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Halbmondkürpern  das  Fieber  vollständig  fehlte  die  Patienten  befinden 
sich  dabei  oft  in  einem  mehr  oder  weniger  kachektischen  Zu- 
stande; der  verminderte  Hämoglobingehalt,  damit  auch  die  herab- 
gesetzte Zahl  der  Blutkörperchen  hebt  sich  langsam  oder  gar  nicht 
und  sinkt  zuweilen,  obwohl  jedes  Fieber  fehlt,  noch  tiefer  herab. 

Nach  Verlauf  von  zwei  bis  drei  Wochen  können  abermals  Fieber- 
zeiten kommen,  welche  von  einer  Invasion  von  jungen  amöboiden  Kör- 
perchen  begleitet  sind. 

Dass  diese  Fieber  thatsächlich  keine  Recidive,  sondern,  wie 
Golgi  es  auffasst,  langintervalläre  Cyclen  sind,  beweist  uns  die 
Thatsache,  dass  die  Paroxysmen  im  Spital  oder  an  sonstigen  malaria- 
freien Orten  ebenso  wiederkehren,  als  an  Malariaorten.  Es  ist  nun  die 
Frage,  in  welchen  Körpern  wir  im  Organismus  die  für  einige  Zeit 
latenten  Ansteckungsquellen  zu  suchen  haben? 

Das  Nächstliegende  ist,  die  Halbmonde  für  die  Recidive  verant- 
wortlich zu  raachen,  und  diese  Ansicht  hat  in  der  That  viel  Wahr- 
scheinlichkeit für  sich. 

Um  diese  Wahrscheinlichkeit  zur  Gewissheit  zu  erheben,  wäre  es 
nothwendig  zu  beweisen,  dass  aus  den  Halbmonden  oder  aus  den 
Sphären  ihrer  Reihe  Sporen  entstehen,  welche  in  weiterer  Entwicklung 
die  amöboiden  Körperchen  liefern. 

Wie  schon  früher  öfter  erwähnt  war,  hat  Canalis  an  mehreren 
Sphären  Sporenbildung  zu  sehen  geglaubt,  leider  hat  er  nicht  durch 
Kernfärbung  den  sicheren  Nachweis  dafür  erbracht,  dass  die  von  ihm 
dafür  gehaltenen  Körper  thatsächlich  Spioren  gewesen  sind,  und  seind 
Angaben  sind  daher  mit  Recht  angezweifelt  worden. 

Auch  die  frühere  Ansicht  von  Celli  und  Guarnieri,  dass  die 
bekannten  »Knospen«  an  den  sphärischen  Körpern  Fortpflanzungs- 
körper seien,  ist  an  der  Kernlosigkeit  dieser  Gebilde  gescheitert.  In 
der  letzten  Zeit  wollen  Grassi  und  Feletti^")  in  dem  Milzblute 
sporenbildende  Sphären  (der  Halbmonde)  gefunden  haben;  die  Abbil- 
dungen, welche  sie  von  den  Körpern  geben,  lassen  aber  Bedenken 
an  der  Richtigkeit  der  Deutung  zu,  so  dass  wir  die  Sporulation  der 
Ilalbmondkörper  auch  heute  noch  nicht  als  sicher  erwiesen  ansehen 
können. 

Hingegen  konnte  ich  aus  meinen  Präparaten  die  Ueberzeugung 
gewinnen,  dass  die  von  Grassi  und  Feletti  zuerst  angekündigte 
Segmentation  der  Halbmonde  in  der  That  unzweideutig  vorkommt 
(Taf.  III,  Fig.  52),  und  es  ist  wahrscheinlich,  dass  diese  Segmentirung, 
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bei  welcher  die  einzelnen  Schenkel  ein  fein  granulirtes  Aussehen  haben, 
mit  der  Fortpflanzung  in  Beziehung  steht. 

Man  findet  auch  nicht  selten  Halbmonde,  denen  ein  Stück  fehlt, 
wie  in  Taf.  III,  Fig.  40;  wahrscheinlich  sind  dies  gleichfalls  segmentirte 
Körper. 

Golgi^')  äusserte  einmal  die  Meinung,  dass  an  dem  Rande  der 
Halbmonde  sich  Sporen  bilden,  welche  durch  Platzen  der  Halbmonde 
ausgestreut  werden;  diese  Vorstellung  würde  mit  der  Segmentirung 
übereinstimmen.  Gegenüber  diesen  Bemühungen  die  weitere  Entwick- 
lung der  Halbmonde  kennen  zu  lernen,  bewahren  Bignami,  Basti a- 
nelli,  Celli  und  Marchiafava  eine  entgegengesetzte  Haltung,  in- 
dem sie  die  Halbmonde  für  Degenerationsformen  ansehen,  welche  über- 
haupt keiner  weiteren  Entwicklung  fähig  sind,  sondern  welche  nach 
vorangegangener  Vacuolisirung  dem  Zerfall  anheimfallen.  Es  kann  kein 
Zweifel  darüber  bestehen,  dass  es  auch  degenerirte  Halbmonde  gibt 
(Taf.  IV,  Fig.  55,  56),  in  denen  tropfenartige  Bildungen  zu  sehen  sind, 
welche  man  für  Sporen  halten  könnte,  wenn  sie  nicht  unter  den  Augen 
des  Beobachters  ihre  Form  verändern  würden,  aber  daraus  lässt  sich 
noch  nicht  jener  weitgehende  Schluss  ziehen,  welchen  die  obengenannten 
Herren  deduciren  wollen. 

Meine  Ansicht  über  die  Bedeutung  der  fraglichen  Körper  als 
Syzygien  habe  ich  schon  in  dem  dritten  Abschnitte  auseinandergesetzt 
und  verweise  hier  auf  die  betreffenden  Erörterungen. 

Die  Angaben  über  das  numerische  Verhalten  der  Halbmonde  in 
den  fieberfreien  Intervallen  und  im  Laufe  der  Recidive  sind  nicht 
ganz  übereinstimmend;  während  die  Einen  eine  Abnahme  beobachtet 
haben,  geben  Andere  an,  eine  Zunahme  oder  ein  Gleichbleiben  con- 
statirt  zu  haben.  Ich  habe  diesbezüglich  keine  auffallenden  oder  wenig- 
stens keine  gesetzmässigen  Unterschiede  gesehen;  es  kommt  vor,  dass 
man  an  einem  Tage  nur  vereinzelte,  den  nächsten  Tag  zahlreiche  Körper 
dieser  Ordnung  findet,  ohne  dass  sich  mit  dem  Kranken  irgend  etwas 
ereignet  hätte.  Auch  die  von  mehreren  Autoren  aufgestellte  Behaup- 
tung, dass  die  Halbmonde  zur  Zeit  der  Recidive  häufiger  in  flagellirte 
Sphären  übergehen  als  in  der  fieberfreien  Zeit,  habe  ich  nicht  über- 
zeugend bestätigt  gefunden. 

Im  gefärbten  Präparate  stellt  sich  der  junge  Quotidianparasit 
ebenso  dar,  wie  die  Jugendformen  der  Tertian-  und  Quartanparasiten ; 
er  besitzt,  ebenso  wie  diese,  Nucleus,  Nucleolus  und  Plasma.  Auch  in 
den  Sporulationskörpern  zeigen  die  neuen  Sporen  vollständige  Structur- 
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bilder.  Vor  dei*  Sporulation  scheint  auch  hier,  wie  bei  der  Tertiana, 
der  Kern  und  der  Nucleolus  zu  verschwinden. 

Die  Malariainfectionen,  welche  von  dem  pigmentirten  Quotidian- 
parasiten  herrühren,  tragen  oft  den  Charakter  der  Perniciosität.  In 
Folge  der  grösseren  Klebrigkeit  der  Parasiten  kann  es,  eine  an- 
sehnliche Menge  derselben  vorausgesetzt,  zu  Verstopfungen  kleiner 
Gefässe  kommen.  Geschieht  dies,  wie  es  in  der  That  auch  der  Fall 
ist,  vorzugsweise  in  den  Gehirncapillaren,  dann  entsteht  das  Bild  der 
sehr  häufig  tödtlich  endenden  Malaria  perniciosa  comatosa.  Auf  Taf  IV, 
Fig.  67,  ist  eine  Gehirncapillare  abgebildet,  welche  erfüllt  ist  von  infi- 
cirten  Blutkörperchen;  die  Parasiten  gehören  der  Art  an,  welche  wir 
soeben  besprochen  haben,  und  zwar  befinden  sich  alle  im  Vorstadium 
der  Sporenbildung,  was  man  an  der  Concentrirung  des  Pigmentes  er- 
kennt. Das  Pi-;iparat,  welches  von  einem  an  Perniciosa  comatosa  ver- 
storbenen Individuum  herrührt,  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn 
Professor  CeJli. 

b)  Der  unpigmentirte  Quotidianparasit. 

Das  Vorkommen  eines  Malariaparasiten,  welcher  kein  Pigment 
bildet  und  also  vollständig  unpigmentirt  sporulirt,  ist  von  Marchia- 
fava  und  Celli  constatirt  worden;  dieser  Befund  bildet  eine  der 
schönsten  Errungenschaften  der  beiden  auf  dem  Gebiete  der  Malaria- 
ätiologie  unermüdlich  und  erfolgreich  thätigen  Forscher. 

Die  Pigmentlosigkeit  ausgenommen,  gleicht  dieser  Parasit  dem 
pigmentirten  Quotidianparasiten  so  vollständig,  dass  wir  von  einer 
separaten  ausführlichen  Schilderung  desselben  absehen  können.  Er 
zeigt  im  Jugendzustande  dieselbe  amöboide  Beweglichkeit  wie  der  an- 
dere, und  vollendet  .seinen  Lebenslauf  in  einem  ähnlichen  Zeiträume, 
oder  vielleicht  etwas  rascher,  aus  welchem  Umstände  Marchiafava 
und  Celli  den  Pigmentmangel  herleiten. 

Die  SporulatioT"  erfolgt  nur  in  den  inneren  Organen,  und  eine 
Infection  rauss  schon  besonders  schwer  sein,  damit  die  Sporulations- 
körper  auch  in  das  periphere  Blut  gelangen.  So  berichten  Marchiafava 
und  Celli von  einem  Fall  von  Perniciosa  comatosa,  in  welchem 
auch  das  periphere  Blut  massenhaft  Sporulationen  enthielt. 

Auf  Taf.  IV,  Fig.  66,  ist  eine  Gehirncapillare  mit  den  Sporulationen 
der  impigmentirten  Parasiten  abgebildet;  Fig.  65  stellt  eine  Gehirn- 
capillare im  Querschnitt  vor;  man  sieht  hier  deutlich,  dass  die  in- 
ficirten  Blutkörperchen  der  Gefässwand  anliegen  und  auf  diese  Weise 
das  Lumen  des  Gefässes  verengen.  Diese  Präpai'ate  stammen  von  einem 
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Fall  von  Perniciosa  comatosa  her;  ich  verdanke  auch  sie  der  gütigen 
Ueberlassung  des  Herrn  Professor  Celli. 

Hier,  ebenso  wie  bei  dem  pigmentirten  Quotidianparasiten,  ent- 
wickeln sich  Halbmonde,  und  dadurch  kommen  auch  bei  diesen  Fällen 
nach  Verlauf  mehrerer  Tage  pigmentirte  Elemente  —  denn  die  Halb- 
monde sind  ausnahmslos  pigmentirt  —  in  Betracht.  Erliegt  jedoch 
der  Kranke,  ehe  die  Halbmonde  zu  Stande  gekommen  sind, 
der  Infection,  dann  hat  man  es  mit  einer  vollständig  pig- 
mentlosen Malaria  zu  thun.  In  der  That  haben  Marchiaf ava  und 
Celli  solche  Fälle  beobachtet. 

Es  ist  nothwendig  zu  wissen,  dass  Antolisei  und  Angelini^'^") 
in  der  Milz,  im  Gehirn  und  im  Knochenmark  öfter  pigmentirte  Körper- 
chen gefunden  haben  in  Fällen,  in  deren  Fingerblut  ausschliesslich  un- 
pigmentirte  Parasiten  gesehen  worden  sind.  Man  darf  also  aus  dem  Be- 
trachten des  Fiugerblutes  allein  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  das  Vor- 
handensein von  pigmentirten  Körperchen  ausschliessen,  denn  diese 
können  sich  immerhin  noch  in  den  inneren  Organen  aufhalten.  Mit 
diesem  Vorbehalt  —  ich  unternahm  keine  Milzpunction  —  theile  ich 
hier  die  Krankengeschichte  von  einem  hierher  gehörigen  Fall  mit. 

D.  J.,  19  Jahre  alt,  Holzlmecht^  soll  seit  acht  Tagen  fortwährend  fiebern; 
Fröste  sind  nicht  vorgekommen.  Arger  Kopfschmerz,  Gliederreissen,  seit  acht 
Tagen  obstipirt. 

12.  August  1892,  10  Uhr  a.  m.  Temperatur  39-5.  Patient  liegt  schwer  dar- 
nieder, er  stöhnt.  Zimge  trocken,  rissig.   Milz  eben  tastbar. 

Blutbefund:  Zahlreiche  kleine  amöboide,  pigmentlose  Körperchen. 
4  Uhr  p.  m.  Temperatur  40-2- 

Blutbefund:  1.  Sehr  zahlreiclie  unpigmentirto  Körperchen  in  schwacher 
liewegung,  Doppelinfection  der  Blutkörperchen  häufig. 

2.  In  einzelnen  Lcukocyten  grobe  Pigmentkörner. 
7  Uhr  p.  m.  Temperatur  39-0.  Erhält  0-33  Chinin. 

13.  August,  5  Uhr  a.  m.  0'33  Chinin. 
II  Uhr  a.  m.  Temperatur  37'6. 

Blutbefund:  1.  Zahlreiche  amöboid  bewegliche,  unpigmentirte  Körperchen. 

2.  Aeusserst  zahlreiche  Messingkörperchen,  deren  Parasiten  zum  Theil  in 
amöboider  Bewegung.  In  keinem  Körperchen  Pigment  zu  sehen,  blos  hie  und  da 
lein  Ilämoglobinkörnchen. 

10  Uhr  a.  m.  0-6G  Chinin. 

4  Uhr  p.  m.  Temperatur  39-2. 

Blutbefund:  1.  Sehr  zahlreiche  amöboide  Körperchen. 

2.  Ebenso  zahlreiche  Messingkörperchen. 

3.  Eine  Sphäre  aus  der  Halbmondreihe.  * 

7  Uhr  p,  m.  Temperatur  40-5.  0  33  Chinin. 
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14.  August,  D  Ulir  a.  m.  Ü'3ü  Cliinin. 
VolO  Uhr  ii.  m.  Temperatur  37-2. 

Blutbefund:    1.  Weniger   zalilreicho   amöboide,    durchaus  unpigmentirte 
Körperchen,  einige  mit  Hiimoglobineinschlüssen. 
2.  Einzelne  Halbmonde. 

7  Uhr  p.  m.  Temperatiu-  39'0.  O'Gü  Chinin. 

15.  August.    Patient  stöhnt  vor  Mattigkeit  und  Gliederschmerz;   er  sieht 
hinfällig  aus. 

i)  Uhr  a.  m.  Temperatur  37'0.  O'GG  Chinin. 
Blutbefund:  1.  Einzelne  unjiigmentirte  Körperchen. 
2.  Einzelne  Halbmonde. 
7  Ulir  p.  m.  Temperatur  ;J8'3'  0-6G  Chinin. 

IG.  August,  10  Uhr  a.  m.,  Temperatur  35-8.  Starker  Schweiss. 
Blutbefund:  1.  Sehr  spärliche  kleine  Körper. 
2.  Einzelne  Halbmonde. 
Weiterhin  ist  Patient  fieberfrei  geblieben. 


D.  J.  Echte  Quotidiana  (unpigmentirter  Quotidianparasit). 


Der  Fiebertypus  war  ein  rein  quotidianer,  welchem  nach  der 
Anamnese  und  nach  dem  Beginn  der  Curve  zu  schh'essen,  eine  Continus 
vorangegangen  war. 

Das  schon  an  den, ersten  Tagen  in  Leukocyten  wahr- 
genommene Pigment  dürfte  von  Halbmonden  hergestammt 
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sein,  dcun  in  den  zahllosen  amöboiden  Körperclien  war  kein  Körn- 
chen Pigment  zu  sehen,  auch  Sporulationskörper  mangelten  vollständig. 

Die  von  dem  pigmentlosen  Quotidianparasiten  bedingten  Fieber 
kommen,  wie  auch  jene  des  pigmentirten  Quotidianparasiten,  am  häufig- 
sten im  Sommer  und  im  Herbst  vor-  ich  habe  die  meisten  Fälle  in 
den  Monaten  August  -  September  beobachtet.  Die  einzelnen  Paroxysmen 
bieten  auch  hier  seltener  den  Jypischen  Verlauf  dai-,  welchen  wir  bei 
der  Tertiana  und  Quartana  zu  sehen  gewöhnt  sind,  und  die  Leute 
khigen  zumeist  weniger  über  Hitze  und  Kälte,  als  über  Kopfschmerz, 
Gliederweh,  Diarrhöen,  Erbrechen  und  Schwäche.  Sie  machen  sehr 
häufig  einen  schwerkranken  Eindruck;  das  tiefe  Darnied erliegen  des 
Organismus  pflegt  die  Fieberperiode  zu  überdauern,  die  Eeconvalescenz 
erfolgt  sehr  langsam  und  wird,  wie  schon  erwähnt,  oft  von  Fieber- 
recidiven  gestört. 

Ueber  den  Hämoglobingehalt  und  die  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen werden  an  weiterer  Stelle  einige  Bemerkungen  folgen. 

c)  Der  maligne  Tertianparasit. 

Diese  Parasitenart  ist  in  letzter  Zeit  durch  Marchiafava  und 
Bignami-'^'  "^")  von  den  übrigen  Formen  getrennt  worden.  Sie  steht 
in  ihrem  morphologischen  Verhalten  sehr  nahe  dem  pigmentirten 
Quotidianparasiten,  von  welchem  sie,  wie  die  Autoren  selbst  zugeben, 
in  manchen  Entwicklungsstadien  kaum  mit  Sicherheit  zu  difFerenziren  sind. 

Die  Hauptunterschiede  gegenüber  den  anderen  so  nahe  ver- 
wandten Arten  sind  nach  Marchiafava  und  Bignami  die  folgenden: 

1.  Ihr  Entwicklungscyclus  dauert  48  Stunden. 

2.  Das  Pigment  zeigt  manchmal  oscillatorische  Bewegungen,  was 
bei  dem  Quotidianparasiten  nicht  vorkommen  soll. 

3.  Der  Parasit  erreicht  eine  beträchtlichere  Grrösse,  er  füllt  zur 
Zeit  der  Sporulation  die  Hälfte  bis  zwei  Drittel  des  Blutkörper- 
chens aus. 

4.  Auch  die  vorgeschrittenen,  stärker  pigmentirten  Stadien  sind  noch 
lebhaft  amöboid  beweglich. 

5.  Das  unpigmentirte  Stadium  dauert  bis  über  24  Stunden. 

Gegen  den  gewöhnlichen  Tertianparasiten  sollen  folgende  Unter- 
schiede bestehen: 

1.  Der  mahgne  Tertianparasit  ist  in  allen  entsprechenden  Stadien 
kleiner  als  der  gewöhnliclie  Tertianparasit, 
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2.  Er  nimmt  oft  die  Ringform  an,  was  der  Golgi'sche  nicht  thut. 

3.  Das  Pigment  ist  spärlicher  und  nur  ausnahmsweise  bewegt. 

4.  Die  inficirten  rothen  Blutkörperchen  haben  die  Neigung  zu 
schrumpfen,  während  sie  sich  bei  der  gewöhnlichen  Tertianform 
blähen. 

5.  Die  Sporen  der  perniciösen  Tertiana  sind  kleiner  und  im  Durch- 
schnitt nicht  so  zahlreich  (8 — 15)  wie  jene  der  gewöhnlichen 
Tertiana. 

6.  Der  perniciöse  Parasit  bildet  Halbmonde,  was  bei  dem  anderen 
nie  vorkommt. 

Nach  der  Anführung  dieser  Abweichungen  von  den  übrigen  bis- 
her abgehandelten  Formen  ist  es  nicht  nöthig,  eine  detaillirte  Be- 
schreibung des  perniciösen  Tertianparasiten  zu  geben,  und  wir  wollen 
nun  das  klinische  Bild  betrachten,  welches  Marchiafava  und  Bignami 
von  der  perniciösen  Tertiana  entwerfen. 

Das  Interessanteste  davon  ist  die  Fiebercurve;  wir  sehen 
nämlich,  dass  die  apyretischen  Intervalle  sehr  kurz  sind 
und  oft  nur  wenige  Stunden  betragen.  Der  Anstieg  erfolgt  bei 
den  typischen  Fällen  mit  grosser  Regelmässigkeit  in  Zwischenräumen 
von  zwei  Tagen  und  zwar  in  steiler  Form,  wie  es  bei  den  Fieber- 
paroxysmen  allgemein  der  Fall  ist;  das  Fieber  hält  sich  eine  Zeit  lang 
auf  der  Höhe  und  fällt  dann  pseudokritisch  ab,  um  bald  wieder  in 
die  Höhe  zurückzukehren  und  eine  präkritische  Elevation  zu  bilden, 
welche  die  erste  Spitze  oft  übertrifft;  darauf  folgt  der  Abfall  in  rascher 
Weise.  Der  gesammte  Anfall  dauert  in  der  Regel  länger  als 
24  Stunden,  er  kann  die  Dauer  von  30  bis  40  Stunden  er- 
reichen. 

Von  diesem  typischen  Verhalten  zeigt  die  Curve  öfter  Ab- 
weichungen; so  kann  z.  B.  die  Pseudokrise  einen  tiefen  Einschnitt  bis 
zu  37°  bilden,  wodui-ch  der  Anfall  den  einheitlichen  Charakter  ver- 
liert, oder  der  Anfall  dauert  länger  als  40  Stunden,  so  dass  statt  der 
Apyrexie  blos  eine  Remission  erfolgt;  es  können  ferner  während  der 
Apyrexie  leichte  Fieberbewegungen  stattfinden,  auch  kommt  eine 
Verdoppelung  der  Paroxysmen  vor  (Tertiana  maligna  duplex). 

Der  Parasiten befund  besteht  vor  dem  Anfall  in  den  pigmen- 
tirten,  das  Blutkörperchen  beiläufig  zur  Hälfte  ausfüllenden  Formen;  zu 
Beginn  des  Anfalles  können  im  Blute  die  Parasiten  vollständig  fehlen, 
und  erst  nachdem  der  Paroxysmus  einige  (etwa  sechs)  Stunden  ge- 
dauert hat,  erscheinen  die  Formen  der  neuen  Generation,  welche  sieb, 
wie  schon  erwähnt  worden  ist,  entweder  durch  24,  ja  selbst  48  Stunden 
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unpigmentirt  erhalten,  so  dass  man  sie  acht  bis  zehn  Stunden  vor 
dem  Anfall  noch  unverändert  sieht,  oder  sich  so  rasch  pigmentiren, 
dass  schon  zum  Schlüsse  des  Anfalls  pigmentirte  Körperchen  zu 
sehen  sind. 

Die  Entstehung  der  eigenthümlich  geformten  Fiebercui've  wird 
von  den  Autoren  damit  erklärt,  dass  die  Sporulation  der  vorhandenen 
Körper  nicht  auf  einmal,  sondern  schubweise  erfolgt. 

Die  Sporulationen  finden  auch  hier  wie  bei  den  anderen  beiden 
kleinen  Arten  zum  allergrössten  Theile  in  den  inneren  Organen  statt, 
die  Bildung  der  Halbmonde  zeigt  gleichfalls  keine  Abweichungen.  Er- 

Typische  Curve  des  malignen  Terti anfiebers  nach  Marchiafava  und 

Bignami. 


wähnenswerth  ist  noch,  dass  die  beiden  Autoren  die  Recidive  dieser 
Fälle  meistens  im  Typus  gleichlautend  (und  oft  noch  deutlicher  aus- 
geprägt) mit  dem  Initialfieber  gefunden  haben. 

Grassi  und  Feletti^^)  weigern  sich,  diese  neue  Art  des  perni- 
ciösen  Tertianparasiten  als  genügend  charakterisirt  anzuei-kennen,  und 
sie  glauben,  dass  es  sich  in  den  Fällen  von  Marchiafava  und  Bi- 
gnami um  gewöhnliche  Tertianparasiten,  gemengt  mit  dem  pigmentirten 
Quotidianparasiten  (»Haeraamoeba  praecox«  und  »H.  vivax«)  handelte. 

Ich  kann  mich  den  Ausführungen  von  Marchiafava  und  Bi- 
gnami gegenüber  nicht  so  ablehnend  verhalten,  wie  es  von  Seite  der 

Mannaberg,  Dio  iMalariaparasitcn.  9 
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Herren  Grassi  und  Feletti  geschieht,  denn  mir  begegnete  eine  nicht 
unbeträchtliche  Anzahl  von  Kranken,  welche  anamnestisch  mit  voller 
Bestimmtheit  ein  tertianes  Fieber  angegeben  haben,  und  bei  denen  der 
Blutbefand  nur  kleine  Körperchen,  welche  mit  den  gewöhnlichen  Ter- 
tianparasiten  durchaus  nicht  zu  verwechseln  sind,  zeigte.  Allerdings 
stellte  sich  bei  mehreren  dieser  Patienten  gelegentlich  der  Spitals- 
beobachtung heraus,  dass  sie  quotidianes  Fieber  hatten,  bei  zahl- 
reichen hatte  sich  aber  der  tertiane  Typus  constatiren 
lassen. 

Diese  Thatsache  ei-regte  im  Sommer  1891  —  ehe  noch  Marchia- 
fava  und  Bignami  ihre  vorläufige  Mittheilung  publicirt  hatten  — 
mein  Interesse,  und  blos  der  Wunsch,  die  Verhältnisse  erst  noch 
genauer  zu  studiren,  hielt  mich  davon  ab,  mit  der  Mittheilung  über 
die  maligne  Tertiana  vor  die  OefFentlichkeit  zu  treten.  Im  Sommer 
1892  konnte  ich  an  weiteren  Fällen  das  sichere  Vorkommen  dieser 
Fieber  bestätigen. 

Ich  theile  von  diesen  hier  zwei  Kraukengeschichten  mit. 

K.  W.,  42  Jahre  filt,  leidet  seit  sechs  Tagen  täglich  an  heftigen,  lange 
dauernden  Schüttelfrösten,  M-elchen  Hitze  und  Schweiss  folgt;  die  Anfälle  kom- 
men gegen  2  Uhr  Morgens,  manchmal  erst  um  8  Uhr  Früh.  Heftiger  Kopf- 
schmerz, Gliedorweh,  Apjietitlosigkeit,  Durchfälle,  subiktcrischcs  Hauteolorit, 
leichte  Benommenheit  des  Sensorium,  Zunge  trocken.  Milz  deutlich  paljoabel, 
schmerzhaft. 

22.  August  1891,  11  Uhr  a.  m.  Temperatur  41-5  (gegen  4  Uhr  Früh  war 
der  Schüttelfrost). 

Blutbefund:  Sehr  zahlreiche  amöboide  Körperchen,    ein  Theil  allerkleinst, 
ein  anderer  Thcil  etwas  grösser,  alle  pigmentlos. 
4  Uhr  p.  m.  Temperatur  30.8. 

Blutbofund:  1.  Zahlreiche  ganz  kleine  und  etwas  grössere  amöboide  Kör- 
perchen ohne  Pigment;  mehrfache  Infectionen  eines  Blutkörperchens  häufig. 

2.  Sehr  viele  Messingkörperchen,  deren  Parasiten  feines  Pigment  enthalten. 

3.  Ein  melaniferor  Leukocyt. 

7  Ulir  p.  m.  Temperatur  38'0. 
Nachts  starker  Schweiss. 

23.  August,  9  Uhr  a.  m.  Temperatur  3ü'4. 

Blutbefund:  1.  Sehr  zahlreiche  kleine  Formen,  welche  etwa  ein  Viertel 
des  rothon  Blutkörperchens  ausfüllen,  sie  bewegen  sich  sehr  wenig  und  \nele 
von  ihnen  enthalten  etwas  Pigment,  welches  durchwegs  randständig  ist. 

2.  Sehr  zahlreiche  Messingkörperchen  mit  meist  pigmentirten  Parasiten  in 
Ringform. 

Gegen  ^/43  Uhr  p.  m.  Schüttelfrost. 

V24  Uhr  p.  m.  Temperatur  40-0 
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Blutbefund :  1 .  Zahlreiche  ruhende,  endoglobuläre  Körperchon  von  ein 
A^'iertel  Blutkörpergrösse  mit  mehr  Pigment,  welches  theils  noch  zerstreut  und 
beweglich,  theils  an  dem  Eande  concentrirt  und  ruhig  ist. 

2.  Einzelne  Sporulationskörper  in  stark  verkleinerten  Blutkörperchen. 

3.  Viele  Messingkörper. 

4.  Zahlreiche  geschrumpfte  und  entfärbte  inficirte  Blutkörperchen  (Schleier- 
form). 

5.  Viele  ganz  junge,  noch  pigmentlose,  lebhaft  amöboide,   an  den  Blut 
körperchen  haftende  Parasiten  (junge  Generation). 

'/oG  Uhr  p.  m.  Temperatur  40-7. 
7  Uhr  p.  m.  Temperatur  40-0. 

24.  August,  0  Uhr  a.  m.  Temperatur  38-0  (um  V26  Uhr  Früh  0-66  Chinin.) 
Blutbefund:    1.  Zahlreiche  amöboide  Körperchen,   ganz  klein   und  mittel- 
gross, alle  unpigraentirt. 

2.  Ein  melaniferer  Leukocyt. 
11  Uhr  a.  m.  Temperatur  39-2. 
4  Uhr  p.  m.  Temperatur  41' 6. 

Blutbefund:  1.  Zahlreiche  amöboide  Formen  mittlerer  Grösse,  darunter 
wenige  mit  Pigment. 

2.  Viele  Messingkörperchen . 

7  Uhr  p.  m.  Temperatur  40'2.  0'66  Chinin.  Starker  Nachtschweiss. 

25.  August,  5  Uhr  a.  m.  0'6G  Chinin. 
10  Uhr  a.  m.  Temperatur  36'5. 

Blutbefund:  1.  Zahlreiche  kleine,  randständige  Parasiten,  meist  unbeweg- 
lich; alle  unpigmentirt. 

2.  Ein  melaniferer  Leukocyt. 

3.  Eine  Syzygie  (aus  zwei  mittelgrossen  Formen). 
4  Uhr  p.  m.  Temperatur  37"1. 

Blutbefund:  Derselbe  wie  Früh;  alle  Parasiten  pigmentlos. 
7  Uhr  p.  m.  Temperatur  3 7 'S. 

26.  August,  9  Uhr  a.  m.  Temperatur  37-5. 
Blutbefund:  1.  Einzelne  unpigmentirte  kleine  Körperchen. 

2.  Viele  beladene  melanifere  Leukocyten. 

3.  Mehrere  Halbmonde  und  Sphären  der  Halbmondreihe. 

Patient  blieb  fernerhin  fieberlos  und  wurde  vor  Eintritt  des  Recidiv 
entlassen. 

Die  Fiebercurve,  welche  allerdings  nur  einen  ausgebildeten  An- 
fall enthält,  zeigt  uns  dennoch  deutlich  tertianen  Typus,  indem 
zwischen  den  beiden  kurzdauernden  Apyrexien  ziemlich  genau  48  Stun- 
den liegen;  auch  zeigt  der  Fieberanfall  selbst  jenen  Aufbau,  wie  er  von 
M  archiafava  und  Bignami  als  typisch  bezeichnet  wird.  Die  pseudo- 
kritische Einsenkung  und  die  präkritische  Elevation  ist  vollständig 
ausgeprägt. 

9* 


132 


Vor  den  Anfällen  wurden  ruhende  pigraentirte  Körper  gesehen, 
welche  die  nicht  vergrösserten,  sondern  eher  geschrumpften  rothen 
Blutkörperchen  grossentheils  erfüllt  haben;  im  Anfall  und  besonders 
nach  demselben  beherrschte  die  junge  pigmentlose  Generation  das  Ge- 
sichtsfeld. 

Interessant  ist  es  ferner  auch,  dass  nach  Verabreichung  des 
Chinin  die  Parasiten  das  pigmentirte  Stadium  nicht  mehr  erreicht 
haben,  dass  sie  also  in  einer  Weise  durch  das  Medicament  alterirt 
worden  sind,  dass  sie  kein  Hämoglobin  mehr  zu  verdauen  im  Stande 
waren,  sondern  vorher  nekrotisch  zu  Grunde  gingen. 


K.  W.  Sonimer-Tertianfieber  (maligne  Tertianpavasiten). 

ffi 


Die  HalbmorHe  wurden  am  zehnten  Krankheitstage  zum  ersten - 
male  gesehen,  nachdem  den  Tag  zuvor  frische  Coujugationen  wahr- 
zunehmen waren. 

A.,  27  Jahre  alt,  leidet  seit  sechs  Tagen  in  unregelmässiger  Weise  an 
Frost  und  Hitze,  klagt  über  heftigen  Kopfschmerz  und  Gliederreissen. 

19.  August  1892,  4  Uhr  p.  m.  Temperatur  3G-0.  Die  Milz  deutlieh  palpaheU 
IJlutbefund:  Ganz  vereinzelte  kleine  Formen  mit  feinstem  Pigment. 

20.  August.  9  Uhr  a.  m.  Temperatur  38-0. 

Blutbefund:  Einzelne  kleine  Formen,  einige  mit  einem  Pigmentkliimpchea 
im  Inneren. 
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4  Uhr  p.  III.  Temperatur  41 'O. 

Blutbefund:  1.  Sehr  zahlreiche  amöboide,  unpigmentirte  Körperchen. 

2.  Einzelne   mit   einem   kleinen  Pigmentklümpchen.     Mehrfache  Infec- 
tion  häufig. 

3.  Ein  Halbmond,  welcher  die  Form  leicht  verändert,   mit  deutlichem 
Doppelcontour ;  das  Pigment  in  ihm  zerstreut  und  die  G-ruppirung  wechselnd. 

21.  August,  9  Uhr  a.  m.  Temperatur  36"2. 

Blutbefund:  1.  Ziemlich  zahlreiche  unpigmentirte,  amöboide  Formen. 
2.  Vereinzelte  Körperchen,   welche   circa  die  Hälfte  der  Blutkörperchen 
ausfüllen,  mit  Pigmentkörnchen,  die  in  engem  Kaume  lebhaft  oscilliren. 

5  Uhr  p.  m.  Temparatur  36"3. 

22.  August,  10  Uhr  a.  m.  Temperatur  38"5. 
Blutbefund:  Sehr  spärliche  kleine  Formen  ohne  Pigment. 
4  Uhr  p.  m.  Temperatur  39' 6. 

7  Uhr  p.  m.  Temperatur  40-2. 

23.  August.  Ohne  Anfall,  auch  die  übrigen  Tage. 

A.  Sommer-Tertianfieber  (maligne  Tertianparasiten). 


Hier  zeigt  die  Curve  gleichfalls  tertianen  Typus,  jedoch  von  dem 
Charakter  der  gewöhnlichen  Tertiana,  ohne  Verlängerung  der  Anfälle 
und  mit  einem  vollen  apyretischen  Zwischentag. 
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Die  Existenz  eines  tertianen  Fiebers  ohne  die  Golgi- 
schen  Formen,  sondern  ausschliesslich  mit  kleinen,  Halb- 
monde bildenden  Parasiten,  ist  also  eine  sicher  gestellte 
Thatsache. 

Eine  andere  Fi'age  ist,  ob  die  bei  diesen  Fiebern  vorgefundenen 
Parasiten  als  artverschieden  von  den  pigmentirten  Quotidianparasiten 
aufzufassen  sind,  oder  nicht. 

Eine  sichere  Antwort  lässt  sich  vorläufig  auf  diese  Frage  nicht 
geben,  und  wir  wollen  das  Ergebniss  weiterer  Forschungen  nach  dieser 
Richtung  hin  abwarten. 

In  gefärbten  Präparaten  zeigt  es  sich,  dass  die  Structurverhältnisse 
der  perniciösen  Teriianparasiten  mit  jenen  der  übrigen  Arten  überein- 
stimmen. 

Die  Abbildungen  (Taf.  IV,  Fig.  1 — 12)  lassen  vermuthen,  dass  auch 
hier  der  Sporulation  Verlust  des  Nucleolus  und  des  Nucleus  vorangeht. 

Es  seien  im  Anschluss  an  die  halbmondbildenden  Parasitenarten 
nun  noch  drei  Krankengeschichten  mitgetheilt,  welche  zeigen,  dass  auch 
bei  scheinbar  alleiniger  Gegenwart  von  Halbmondkörpern  Fieber  vor- 
handen sein  kann. 

M.  leidet  seit  14  Tagen  an  tertianen  Anfällen,  welche  gegen  2  Uhr  p.  m. 
mit  leichtem  Schauer  beginnen  und  bald  darauf  in  heftige  Hitze  übergehen; 
letzter  Anfall  vorgestern. 

18.  August  1892,  11  Uhr  a.  m.  Temperatur  87"2. 
Blutbefund:  Aeusserst  spärliche  amöboide  kleine  Kürperchen. 
2  Uhr  p.  m.  leichter  Frost. 

5  Uhr  p.  m.  Temperatur  39'(i. 

19.  August,  10  Uhr  a.  m.  Temperatur  3G-2. 

Blutbefund;  Ein  amöboides  Körperchen  nach  langem  Suchen  entdeckt. 
5  Uhr  jj.  m.  Temperatur  37-2. 

20.  August,  9  Ui.r  a.  m.  Temperatur  37-4. 
Blutbefund  derselbe. 

G  Uhr  p.  m.  Temperatur  38'0. 

21.  August,  9  Uhr  a.  m.  Temperatur  36-G. 

Im  Blute  einzelne  Halbmonde. 
5  Uhr  p.  m.  Temperatur  37-1. 
8  Uhr  p.  m.  Temperatur  37-7. 

22.  August,  10  Uhr  a.  m.  Temperatur  37-1. 
Blutbefund:  1.  Einige  Halbmonde  mit  zerstreutem  Pigment. 

2.  Einzelne  melanifere  Leukocyten;   keine  kleinen  amöboiden  Körperchen. 
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ä  Uhr  p.  m.  Temperatur  38.0. 

IJlutbefund:  Einige  Halbmonde,  keine  amöboiden  Körperchen. 
7  Uhr  p.  m.  Temperatur  39.9. 

23.  August.  10  Uhr  a.  m.  Temperatur  3G.3. 
(3  Uhr  p.  m.  Temperatur  37'0. 
Blutbefund:  Derselbe.  ^ 

24.  August,  10  Uhr  a.  m.  Temi)eratur  37'7. 

4  Uhr  p.  m.  Temperatur  37'8. 

Blutbefund:  Einzelne  Sphären  der  Halbmondreihe. 

7  Uhr  p.  m.  Temperatur  40-3. 

25.  August,  10  Uhr  a.  m.  Temperatur  3(j.5. 
Blutbefund:  Mehrere  Halbmonde  und  Sphären. 

M.  Irreguläres  Fieber  (Halbmondkörper.) 


In  diesem  Falle  waren  blos  an  den  ersten  zwei  Tagen  äusserst 
spärliche  amöboide  Körperchen  zu  sehen,  während  später  einzig  und 
allein  Halbmonde  constatirt  wurden.  Das  Fieber  hatte  vorwiegend 
tertianen  Typus. 

G.  C,  Canalarbeiter,  leidet  angeblich  seit  drei  Wochen  an  Fieber,  welches 
m  der  ersten  Zeit  tertianen,  in  der  letzten  quotidianen  Typus  zeigte.  Die  An- 
fälle bestehen  bald  in  Frost,  bald  in  Hitze;   starke  Nachtschweisse.  Patient 
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fühlt  sicli  sehr  matt,  clor  ganze  Körper  schmerzt  ihn,  liesonders  Kopf  und 
Beine.  Mässig  bhiss,  Milz  deutlich  palpabel. 

7.  October  1891,  4  Uhr  p.  m.  Temperatur  38-7. 
Blutbefund:  1.  Sehr  zahlreiche  Halbmonde  und  deren  Sphären. 
2.  Einige  melaniferc  Leukocyten. 

8.  October,  9  Uhr  a.  m.  Temperatur  38'2. 

Blutbefund:  Derselbe  wie  gestern,  nur  etwas  spärlichere  Parasitenformen; 
keine  kleinen  Körperchen.  Hämoglobin  70  Percent.  Blutkörperchenzahl  3,217.000. 
4  Uhr  p.  m.  Temperatur  38'3. 
10.  October,  9  Uhr  a.  m.  Temperatur  oG-2. 

4  Uhr  p.  m.  Temperatur  36'5. 

Blutbefund:  Zahlreiche  Halbmonde  und  ihre  Sphären,  letztere  häufig  mit 
Flagellen  etc. 

Hier  kamen  also  keine  amöboiden  Formen  zum  Vorschein,  son- 
dern blos  zahlreiche  Halbmonde  und  deren  Sphären.  Von  den  letzteren 
•waren  auffallend  viele  flagellirt. 

K.  leidet  seit  zwei  Wochen  joden  Abend  an  Hitze  ohne  vorhergehenden 
Frost.  Heftiger  Kopfschmerz;  profuse  Schweisse.  Ziemliche  Anämie;  Milz  percu- 
torisch  vergrössert,  aber  nicht  deutlich  palpabel. 

8.  October  1891,  4  Uhr  p.  m.  Temperatur  37-5. 

Blutbefund:  Zahllose  Halbmonde  und  ihre  Sphären.  Keine  kleinen  Kör- 
perchen. 

9.  October,  10  Ulir  a.  m.  Temperatiu-  38-5. 

Blutbofund:  Sehr  zahlreiche  Halbmonde  und  deren  Sphären,  letztere  oft 
mit  Gcisseln. 

3  Uhr  p.  m.  Temperatur  38'3. 

Hämoglobin  60  Percent.  Blutkörperchenzahl  2,988.000. 
Blutbefund:  Derselbe;  auffallend  viele  Sphären  mit  Flagellen. 
Abends  0-66  Chinin. 

10.  October,  9  Uhr  a.  m.  Temperatur  35'8. 

5  Uhr  p.  m.  Temperatur  37-0. 

Blutbefund:  Derselbe;  noch  immer  viele  flagellirte  Sphären. 

11.  October,  9  Ul..  a.  m.  Temperatur  36-0. 
Blatbefund :  Derselbe. 

5  Uhr  p.  m.  Temperatur  36-2. 

12.  October.  Patient  blieb  fieberlos,  im  Blute  sind  noch  stets  Halbmonde 
in  verminderter  Zahl  und  ihre  Sphären  zu  sehen. 

Auch  in  diesem  Falle  sind  die  amöboiden  Körperchen  vollständig 
vermisst  worden,  hingegen  waren  flagellirte  Sphären  der  Halbmonde, 
wie  auch  die  letzteren  Formen  selbst,  in  grosser  Menge  vorhanden.  Auf- 
fallend bleibt  es,  dass  trotz  Weiterbestehens  dieser  Elemente  im  Blute 
das  Fieber  so  bald  aufgehört  hat. 
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Schliesslicli  sei  hier  noch  ein  Fall  von  einer  larvirten  Form 
der  Malaria  mitgetheilt. 

A.  E.,  51  Jahre  alt,  will  seit  14  Tagen  an  typischer  Tertiana  leiden; 
der  Anfall  kam  jedesmal  am  Nachmittag,  zum  letztenmal  gestern.  Blasser, 
kachektisch  aussehender  Mann,  die  Milz  deutlich  palpabel. 

25.  September  1891,  10  Uhr  m.  Temperatur  3(j-2. 
Blutbefund:  Zahlreiche  Halbmonde  und  ihre  Sphären. 
4  Uhr  jj.  m.  Temperatur  36'5. 

26.  Sejjtember,  9  Uhr  a.  m.  Temperatur  36"3. 

Nachmittags  um  2  Uhr  befällt  den  Patienten  ein  heftiger  rechtsseitiger 
Stirnkopfschmerz,  dabei  besteht  Abgeschlageuheit  der  G-lieder  und  Frösteln. 
3  Uhr  p.  m.  Temperatur  36'7.  Hitzegefühl  und  Schweiss. 
Blutbefund:  Einzelne  Halbmonde. 

28.  September.  Gestern  fieberlos  und  bei  vollständigem  Wohlbefinden 
gewesen. 

9  Uhr  a.  m.  Temperatur  3 6' 5. 

Blutbefund:  Unverändert.  Hämoglobin  60  Percent.  Blutkörperchenzahl 
3,281.000. 

2  Uhr  p.  m.  Anfall  von  Stirnkopfschmerz  in  derselben  Weise  wie  vor- 
gestern. 

3  Uhr  p.  m.  Temperatur  3 6' 5. 

Auf  ähnliche  Weise  erfolgte  weiterhin  jeden  zweiten  Nachmittag 
ein  Anfall  von  Stirnkopfschmerz.  Der  Nervus  supraorbitalis  war  wäh- 
rend dieser  Zeit  sehr  druckempfindlich.  Fiebertemperatur  wurde  nie 
constatirt.  Die  Chinintherapie  blieb  erfolglos  —  entsprechend  der  be- 
kannten Resistenz  der  Halbmondkörper  gegen  dieses  Mittel. 

Mischinfectionen.  Es  wurde  in  den  vorhergehenden  Abschnitten 
schon  wiederholt  darauf  hingewiesen,  dass  der  Organismus  nicht  nur 
eine  Parasitenart  in  mehreren  Generationen  beherbergen  kann,  son- 
dern dass  er  auch  gleichzeitig  von  mehreren  Arten  befallen  ge- 
funden wird. 

Die  Combinationen  der  bisher  bekannten  fünf  Arten  scheinen  auf 
jede  Weise  erfolgen  zu  können;  am  häufigsten  combiniren  sich  die 
pigmcntirten  und  unpigmentirten  Quotidianparasiten  miteinander;  häufig 
erfolgt  auch  die  Mischinfection  zwischen  Tertiana  und  Quartana,  oder 
zwischen  Tertiana  und  einem  der  Quotidianparasiten. 

Die  Verhältnisse  können  zuweilen  sehr  complicirt  sein;  so  fand 
Golgi^")  z.  B.  einmal  im  Blute  eines  Mannes,  welcher  an  remittirendem 
Fieber  litt,  drei  Generationen  des  Quartanparasiten  und  zwei  des  Ter- 
tianen;  die  Fieberelevationen  stimmten  vollständig  mit  dem  aus  dem 
Blutbefunde  construirten  Schema  überein. 
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Der  Fiebertypus  wird  bei  den  Mischinfectionen  durch  die  Typen 
der  Componenten  bestimmt,  und  es  ist  verständlich,  dass  häufig  con- 
tinuirliche,  subcontinuirHche,  oder  auch  unregelmässige  Fieberverläufe 
zu  Stande  kommen  können. 

Es  ist  ferner  hervorzuheben,  dass  Mischinfectionen  vorkommen 
künncD,  bei  welchen  im  Fiebertypus  blos  der  Typus  einer  Parasitenart  zur 
Geltung  kommt,  während  das  Vorhandensein  der  zweiten  Art  nur  durch 
den  Blutbefund  erhoben  wird.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  z.  B.  Jemand,  der 
im  Blute  Halbmondkörper  hat,  welche  ja,  wie  wir  gesehen  haben,  in 
der  Regel  durch  zwei  bis  drei  Wochen  (bis  zur  Recidive)  kein  Fieber 
hervorrufen,  eine  gewöhnliche  Tertianinfection  hinzubekommt;  der  Fieber- 
verlauf wird  dann  einfach  der  einer  Tertiana  sein,  obwohl  dennoch 
eine  Mischinfection  vorliegt. 

Beispiele  von  Mischinfectionen : 

W.  Gr.,  43  Jahre  alt,  leidet  angeblich  seit  di-ei  Wochen  an  Fieberanfällen; 
dieselben  kamen  anfangs  täglich,  später  wurde  der  Typus  unregelmässig  und 
gegemvärtig  kommt  alle  zwei  bis  drei  Tage  ein  Anfall.  Die  Paroxysmen  haben 
den  classischen  Cliarakter;  der  letzte  war  gestern  Abend. 

4.  October  1891.  Anämisch  und  kachektisch  anssehender  schwächlicher 
Mann.  Die  Milz  überragt  den  Rippenbogen  um  drei  Querfinger. 

9  Uhr  a.  m.  Temperatur  37'7. 

Blutbefund:  1.  Zahllose  unpigmentirte,  siegelringförmige 
kleine  Parasiten,  darunter  auch  etwas  gi-össere  runde  und 
amöboide. 

2.  Einzelne  Halbmonde. 

3.  Zahlreiche  Messingkörperchen. 

4.  Einzelne  grosse,  die  Blutkörperchen  beinahe  ganz  ausfüllende  pigmentü-te 
Formen;  das  Pigment  in  ihnen  ist  wenig  beweglieh,  die  inficirten  Blutkörper- 
chen sind  häufig  hypertrophisch  und  entfärbt  (entwickelte  Tertianformen). 

5  Uhr  p.  m.  Temperatur  38'5.  Kein  Frost  vorhergegangen. 
~).  October,  9  Uhr  a.  m.   Temperatur  37"5.    Patient  fühlt  sich  sehr  matt 
und  klagt  über  beständigen  Druck  in  der  Milzgegend. 
Blutbefund:  1.  Einzelne  Halbmonde. 
2.  Einzelne  melanifere  Leukocyten. 
Hämoglobingehalt  42  Percent. 
Zahl  der  rotlien  Blutkörperchen  2,217.000. 

Patient  erhält  seit  gestern  Früh  täglich  1-0  Chinin  in  drei  Gaben. 

4  Uhr  p.  m.  Temperatur  38'4. 

6.  October.   Starker  Nachtsch weiss. 

10  Uhr  a.  m.  Temperatur  36.0. 
Blutbefund :  1.  Vereinzelte  Halbmonde. 

2.  Zahlreiche  Leukocyten  mit  groben  Pigmentschollen. 


unpigmentirter 
Quotidianparasit. 
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4  Uhr  p.  in.  Tempenitur  36.4. 

IG.  üctober.    Seit  der  letzten  Notirung  fieberfrei  geblieben. 
Hämoglobin  65  Percent. 
Blutkörperchenzalil  3,087.000. 

Die  Infection  bestand  also  in  gewöhnlicher  Tertiana  in  einer 
Generation,  welche  der  Chinintherapie  wich  ;  nebenbei  waren  die  un- 
pigmentirten  Quotidianparasiten  anwesend,  auch  diese  verschwanden 
unter  dem  Chinin  und  hinterliessen  blos  die  Halbmondkörper.  Der 
Fiebertypus  war  Quotidian,  jedoch  kam  es  durch  zwei  Tage  zu  keiner 
eigentlichen  Apyrexie,  denn  die  Frühtemperaturen  von  37'5  und  37'7 
bedeuteten  für  den  kachektischen  Mann  eher  Fiebertemperaturen. 

F.  Quotidianfieber  (Mischinfection  von  zwei  Generationen  Tertian- 
parasitea  nnd  dem  pigmentirten  Quotidianparasiten). 


F.,  29  Jahre  alt,  gibt  an,  seit  acht  Tagen  täglich  in  den  Naclimittags- 
stunden  einen  Anfall  zu  haben;  dieser  besteht  aus  leichtem  Schauer,  mehr- 
stündiger Hitze  und  wenig  Schweis«.  Fürchterlicher  Kopfschmerz. 

24.  September  1891.  Fahles,  suliikterisches  Hautcolorit,  die  Milz  zwei  Quer- 
finger den  Kippenbogen  überragend. 

'Ae  Uhr  p.  m.  Temperatur  38-7. 

Blutbefund:  1.  Zalilreiche,  lebhaft  bewegliche,  amöboide,  kleine  Körperchen 
mit  feinsten  Pigmentkörnchen,  viele  in  Siegelringform. 

2.  Mittelgrosse  pigmentirte,  lebhaft  bewegliche  endoglobuläre  Körper. 


! 
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5.  MalignerTertian- 
parasit 

4.  Unpigmentirter 
Quotidianparasit 

3.  Pigmentirter 
Quotidianparasit 
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die  r.  Blutkörperchen  | 
schrumpfen  häufig, 
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perchen schrumpfen 
häufig  und  werden 
dannentwed.  dunk- 
ler gefärbt  (alt.  Mes- 
sing) od  er  auch  voll- 
ständig entfärbt 
(Schleier) 

die  rothen  Blutkör- 
perchen werden  häu- 
fig hypertrophisch 
und  entfärben  sich 
rasch  und  vollstän- 
dig 

die  rothen  Blutkör- 
perchen werden  we- 
nig   entfärbt  und 
ändern  ihre  Grösse 
nicht 

Veränderung  d.inficir- 
ten  Blutkörperchens 
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3.  Einzelne  ganz  grosse,   in  hypertrophischen  und  entfärbten  Blutkörper- 
clien  liegende  Sporulationskörper  mit  vielen  Sporen. 
7  Uhr  p.  m.  Temperatur  41 '2. 

25.  September,  11  Uhr  a.  m.  Temperatur  36'0.  Nachts  starker  Schweiss. 
Blutbefund:  Derselbe  wie  gestern,   nur  keine  Sporulationsformen ;  jedoch. 

grosso  cndoglobuläre,  vollentwickelte  Körper. 

4  Uhr  p.  m.  Temperatur  40'5.  Xbends  0*66  Chinin. 

26.  September,  9  Uhr  a.  m.  Temperatur  36-0.  Früh  0-66  Chinin. 
Blutbefund:  Sehr  spärliche  pigmentirte  und  unpigmentii-te  Formen. 
4  Uhr  p.  m.  Temperatur  38'2. 

Blutbefund  negativ. 

30.  September.  Seit  dem  26.  ist  Patient  fieberfrei,  nur  schwitzt  er  viel 
und  ist  auch  blasser  geworden. 

Blvitbefund:  Zahlreiche  Halbmonde  und  deren  Sphären.  ' 
Hämoglobin  53  Percent. 
Blutkörperchenzahl  3,066.000. 
6.  October.    Stets  fieberfrei. 
Blutbefund  negativ. 

Die  Infection  bestand  hier  aus  zwei  Generationen  des  gewöhn- 
lichen Tertianparasiten  und  aus  dem  pigmentii'ten  Quotidianpai*asiteii. 
Das  Fieber  hatte  Quotidiancharakter.  v^vx  ^**vs«s>®*-'  ^ 


VII. 


Die  Diagnose  der  Malariaparasiten.  —  Diä^ 
stische  Verwerthung  der  positiven  Befunde.  — 

Negative  Befunde. 

Es  wird  vielleicht  überflüssig  erscheinen,  wenn  ich  nach  den 
ausführlichen  Schilderungen  aller  Formen  und  Phasen  der  Malaria- 
parasiten nun  noch  einmal  auf  ihre  Diagnostik  zu  sprechen  komme. 

Dass  ich  dies  nicht  unterlassen  will,  findet  darin  seine  Recht- 
fertigung, dass  es  bis  in  die  letzte  Zeit  nicht  selten  geschehen  ist,  dass 
Dinge  im  Blute  für  Malariaparasiten  angesehen  worden  sind,  die  es 
aicht  waren,  und  dass  es  gewiss  mindestens  ebenso  häufig  vorkommt,, 
iass  vorhandene  Parasiten  der  Beobachtung  des  ungeübten,  wenn  auch 
i^iit  dem  besten  Willen  ausgestatteten  Beobachters  entgehen. 

Die  Malariaparasiten  können  selbstverständlich  überhaupt  nur  mit 
iolchen  Körpern  verwechselt  werden,  welche  in  dem  Blute  des  Menschen 
enthalten  sind. 
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Diese  Körper  sind:  die  rothen  Blutkörperchen,  die  weissen  Blut- 
körperchen, die  Blutplättchen  und  die  Gerinnungsproducte. 

Ein  normales  rothes  Blutkörperchen  dürfte  wohl  noch  nie  für  einen 
Malariaparasiten  gehalten  worden  sein,  ebenso  wenig  ein  Blutkörper- 
chenschatten, denn  diese  Gebilde  haben  auch  nicht  die  entfernteste 
Aehnlichkeit  mit  den  Parasiten.  Hingegen  könnte  es  geschehen^  dass 
Jemand  ein  stechapfelförmig  verändertes  Blutkörperchen  für  ein  Messing- 
körperchen  hielte,  oder  dass  eine  Verwechslung  zwischen  den  häufig 
sichtbaren  schwärmenden  Fragmenten  der  rothen  Blutkörperchen,  welche 
in  der  Form  von  Kügelchen,  Perlschnüren  oder  von  länglichen  Fäden 
mit  schlangenartiger  Beweglichkeit  erscheinen,  mit  Geisselfaden  vor- 
käme. Am  grössten  ist  jedoch  die  Gefahr  mit  den  »Vacuolen«  der 
rothen  Blutkörperchen,  welche  dem  Ungeübten  leicht  für  pigmentlose 
Jugendformen  der  Parasiten  imponiren  können. 

Die  Stechapfelformen  unterscheiden  sich  von  den  Messingkörper- 
chen  darin,  dass  sie  keine  Parasiten  in  sich  bergen;  an  den  letzteren 
ist  dieser  stets  als  Ringelchen,  oder  als  helles  rundliches,  ovales,  wenig 
oder  nicht  pigmentirtes  Fleckchen  sichtbar;  ferner  sind  die  Stechapfel- 
formen mit  spitzen  Zacken  besetzt,  während  die  Messingkörperchen 
ein  gerunzeltes  faltiges  Aussehen  haben  (Taf.  II,  Fig.  49). 

Die  schwärmenden  Fragmente  der  rothen  Blutkörperchen  besitze 
immer  mehr  oder  weniger  die  Farbe  des  Hämoglobin,  während  di 
schwärmenden  Geisseifäden  vollständig  fai-blos  sind,  und  manchmal  ei 
oder  mehrere  feinste  Pigmentkörnchen  in  sich  haben.  Die  schwärme" 
den  Kügelchen  und  Perlschnüre  sehen  in  Folge  ihrer  groben  For 
den  Geisseifäden  nicht  ähnlich. 

Die  »Vacuolen«  der  Blutkörperchen  sind  in  manchen  Dingen 
den  jungen  unpigmentirten  Parasiten  sehr  ähnlich.  Bekanntlich  stellen 
sich  diese  Vacuolen  bei  mechanischen  Insulten  ein,  welche  dem  Präpa- 
rate zugefügt  werden,  und  je  sorgfältiger  man  bei  der  Ausbreitung 
des  Tropfens  etc.  vorgeht,  desto  seltener  wird  man  ihrer  ansichtig. 
Auch  entstehen  Vacuolen,  wenn  z.  B.  ein  Tropfen  Immersionsöl  in  das 
Object  geräth,  oder  wenn  das  Präparat  einige  Stunden  alt  ist. 

Diese  »Vacuolen«  sind  eigentlich  nicht  das,  was  ihr  Name  sagt, 
es  sind  keine  Hohlräume  im  Blutköi-perchen,  sondern  Retractionen  des 
Hämoglobinkörpers,  vielleicht  des  Zooids  (Brücke),  so  dass  an  den 
Stellen,  an  denen  diese  Retraction  vor  sich  gegangen  ist,  nur  das  zarte 
farblose  Stroma  (Oikoid  ?),  welches  je  nach  der  Ausbreitung  der  Retraction 
als  ein  helles  Pünktchen  oder  Ringelchen  etc.  auf  dem  Blutkörper  er- 
scheint, zu  sehen  ist.  Dass  es  sich  thatsächlich  um  Reti-action  des  Hämo- 
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globinkörpers  und  in  Folge  dessen  um  ein  Einsinken  des  Blutkörperchens 
an  den  betreffenden  Stellen  handelt,  lässt  sich  sehr  leicht  durch  die  von 
mir  schon  öfter  empfohlene  Besichtigungsart  bei  offenem  Abbe  mit 
schiefgestelltem  Hohlspiegel  ersehen;  in  dieser  Beleuchtung  stellen  die 
»Vacuolen«  durchaus  Grübchen  dar,  Avelche  die  glatte  Oberfläche  des 
Blutkörperchens  unterbrechen.  Gerade  dieses  Verhalten  ist  es,  welches 
die  Gefahr  ihrer  Verwechslung  mit  Parasiten  besonders  verschärft, 
denn  wir  haben  ja  gesehen,  dass  die  jungen  durchsichtigen  Parasiten 
gleichfalls  in  Grübchen  der  Blutkörperchen  liegen. 

Die  Vacuolen  haben  ferner  die  Eigenschaft,  dass  sie  ihre  Form 
auf  eine  Art  verändern  können,  welche  an  die  amöboiden  Bewegungen 
der  Parasiten  erinnert. 

Taf.  II,  Fig.  67 — 70,  zeigen  eine  Vacuole  in  ihren  Gestalt- 
veränderungen. Diese  gehen  namentHch  auf  dem  geheizten  Objecttisch 
ziemlich  lebhaft  vor  sich. 

Form  und  Grösse  der  Vacuolen  sind  sehr  verschieden;  von  dem 
feinsten  Pünktchen  bis  zu  grossen,  zwei  Drittel  des  Blutkörperchens 
einnehmenden  Gebilden  gibt  es  zahlreiche  Abstufungen.  Auch  kommt 
es  nicht  selten  vor,  dass  an  einem  Blutkörperchen  viele  punktförmige 
»Vacuolen«  sichtbar,  werden  (Taf.  II,  Fig.  71). 

Der  wichtigste  Unterschied  zwischen  Vacuolen  und 
Parasiten  ist,  dass  jene  keine  Structur  besitzen,  welche 
den  letzteren  als  Lebewesen  stets  eigen  ist. 

In  dem  nativen  Präparate  unterscheiden  sich  die  Vacuolen 
namentlich  darin  von  den  Parasiten,  dass  sie  einen  harten,  scharfen 
Contour  haben,  während  die  amöboiden  Körperchen,  ehe  sie  zur  Ruhe 
gelangt  sind,  einen  äusserst  zarten,  mit  der  Blutkörperchensubstanz 
beinahe  verschwimmenden  Umriss  aufweisen  j  die  Vacuolen  haben  ferner 
einen  Glanz,  welcher  den  Parasiten  nicht  eigen  ist.  Die  Details  der 
Unterschiede  lassen  sich  in  Worten  schwer  geben;  bei  einiger  Er- 
fahrung gelangt  man  aber  dahin,  in  den  allermeisten  Fällen  die  Ent- 
scheidung in  dem  einen  oder  in  dem  anderen  Sinne  mit  Sicherheit  zu 
treffen. 

Es  sei  noch  bemerkt,  dass  die  vorwiegende  Ringform  sehr  für 
Parasiten  spricht,  ferner,  dass,  wenn  man  ganze  Bezirke  von  fleckigen 
rothen  Blutkörperchen  sieht,  während  solche  in  anderen  Theilen  des  Präpa- 
rates fehlen,  man  sicher  Vacuolen  vor  sich  hat,  welche  durch  irgend 
eine  locale  Schädigung  des  Präparates  (Druck,  Oel)  zu  Stande  ge- 
kommen sind. 
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Mit  den  pigmentirten  Formen  der  Parasiten  sind  Vacuolen  natür- 
liclierweise  nie  zu  verwechseln,  denn  diese  besitzen  kein  Pigment. 

Von  den  weissen  Blutkörperchen  sind  es  die  im  Malariablute  so 
häufig  sichtbaren  pigmentführenden  Leukocyten,  welche  mit  Parasiten 
verwechselt  werden  können.  Man  merke  diesbezüglich  an,  dass  an  den 
weissen  Blutkörperchen  stets  ein  oder  mehrere  grosse  compacte  Kerne 
zu  sehen  sind,  was  bei  den  Parasiten  nie  der  Fall  ist;  in  diesen  sieht 
man  im  nativen  Präparate  nur  hie  und  da  einen  Kern,  derselbe  hat  dann 
aber  immer  Bläschenform,  und  in  dem  Bläschen  ist  eine  dunklere  runde 
Scheibe,  der  Nucleolus,  sichtbai'. 

Die  amöboiden  Bewegungen  der  Leukocyten  können  aus  dem 
Grunde  nicht  zu  Täuschungen  führen,  weil  die  erwachsenen  Formen 
der  Malariaparasiten  —  und  nur  diese  könnten  wegen  der  Grössen- 
ähnlichkeit  hier  in  Betracht  kommen  —  nie  amöboid  beweglich  sind. 

Leukocyten,  welche  kein  Pigment  aufgenommen  haben,  bieten 
gar  keine  Aehnlichkeit  mit  den  Parasiten,  und  zwar  schon  deshalb 
nicht,  weil  Parasiten  dieser  Grösse  ausnahmslos  pigmentirt  sind,  von 
den  schon  oben  erwähnten  Unterschieden,  welche  die  Kerne  bilden, 
ganz  abgesehen. 

Die  Blutplättchen  können,  wenn  sie  einzeln  liegen  und  ganz  rund 
sind,  mit  freien  Sporen,  wenn  sie,  wie  so  oft,  zu  Häufchen  beisammen 
liegen,  mit  Sporulationskörpern  verwechselt  werden. 

Was  die  einzeln  liegenden  Blutplättchen  betrifft,  so  mache  man 
es  sich  zur  Regel,  im  ungefärbten  Präparate  nie  eine  freie  Spore 
diagnosticiren  zu  wollen.  Diese  Diagnose  ist  in  den  allermeisten  Fälle 
eine  unmögliche  Sache,  denn  die  freien  Sporen  besitzen  gar  nichts 
was  sie  charakterisiren  würde;  nur  die  Sporen  der  Quartana  könnte 
wegen  ihres  sichtbaren  Kernkörperchens  als  solche  erkannt  werden. 
Im  Uebrigen  ist  eine  freie  Spore  ebenso  gut  mit  einem  runden  Blut- 
plättchen, wie  mit  einem  grösseren  Coccus,  einer  Hefezelle  etc.  zu  ver- 
wechseln. 

Daraus  erhellt,  dass  man  derlei  frei  im  Plasma  befindliche  Kör- 
perchen am  besten  zur  Diagnostik  nicht  in  Betracht  zieht. 

Im  gefärbten  Präparate  liegt  die  Sache  anders;  da  können  wir 
ein  Blutplättchen  von  einer  Spore  mit  Sicherheit  unterscheiden  (Taf.  III, 
Fig.  1,2;  Taf.  4,  Fig.  70).  Während  die  ersteren  sich  diffus  tingiren 
und  keine  Structur  aufweisen,  verhalten  sich  die  letzteren  bekannt- 
lich ganz  anders.  Es  wäre  auch  möglich,  dass  ein  Blutplättchen 
für  ein  abgesprengtes  Stückchen  eines  grösseren  Parasiten  gehalten 
werden  könnte:  dies  würde  um  so  leichter  geschehen,  als  man  in  den 
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Blutplättchen  bei  sehr  starker  Vergrösserung  manchmal  einige  Granula 
sehen  kann. 

Die  gruppirten  Blutplättchen  unterscheiden  sich  von  den  meisten 
Sporulationskörpern  dadurch,  dass  sie  kein  Pigment  haben,  während, 
mit  einer  einzigen  Ausnahme,  keine  Sporulation  ohne  Pigmentrest  vor- 
kommt. Und  was  diese  Ausnahme,  nämlich  die  Sporulationskörper  des 
unpigmentirten  Quotidianpai-asiten,  betrifft,  so  unterscheiden  sich  diese 
von  den  Blutplättchen -Aggregaten  einfach  dadurch,  dass  sie  im  rothen 
Blutkörperchen  liegen;  übrigens  kommen  diese  Sporulationen,  wie  gesagt 
war,  im  peripheren  Blute  überhaupt  kaum  je  vor. 

Im  gefärbten  Präparate  gelten  für  diese  beiden  Dinge  dieselben 
Unterscheidungsmerkmale,  welche  wir  für  die  einzelnen  Blutplättchen 
angegeben  haben. 

Was  schliesslich  die  Gerinnungsproducte  des  Blutes  betrifft,  so  kom- 
men von  ihnen  nur  die  weniger  häufigen,  scholligen  Körper  in  Betracht; 
diese  sehen  amorph,  unförmig  aus,  sie  sind  immer  freischwimmend, 
sind  also  bezüglich  der  Verwechslung  mit  Parasiten  nicht  gefährlich. 

Neben  diesen  Blutbestandtheilen  muss  man  sich  noch  vor  den 
in  den  Präparaten  trotz  aller  Vorsicht  und  Reinlichkeit  vorkommenden 
fremden  Körpern,  wie  Epithelien,  Staub,  Russtheilchen,  hüten. 

Da  gibt  es,  wienn  man  darauf  achtet,  sehr  häufig  undefinirbare 
schwarze  Partikelchen,  welche  demjenigen,  der  auf  der  Suche  nach 
Pigment  ist,  die  unangenehmsten  Zweifel  bereiten  können.  Es  ist  ja 
ganz  sicher,  das  das  Malariapigment  auch  ganz  frei  im  Blutplasma 
vorkommt,  und  zwar  zur  Zeit  der  Sporulation,  ehe  die  dienstbeflissenen 
Leukocyten  diese  Fäcalmassen  der  Parasiten  weggeräumt  haben,  und 
in  der  That  sieht  man  in  Präparaten,  welche  zur  Zeit  des  Fieber- 
paroxysmus  angefertigt  sind,  häufig  diese  freischwimmenden  Malaria- 
pigmentklümpchen.  Man  möge  aber,  wenn  es  sich  um  diagnostische 
Zwecke  handelt,  diesen  Dingen  kein  allzu  grosses  Vertrauen  schenken 
und  aus  ihnen  allein  nie  das  Vorhandensein  einer  Malaria- Infection  als 
erwiesen  ansehen. 

Weit  bedeutsamer  ist  es,  wenn  man  das  Pigment  im  frischen 
Präparate  in  Leukocyten  findet;  auch  wenn  es  nur  wenige  Körnchen 
sind,  bilden  sie  dennoch  ein  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel,  ins- 
besondere, wenn  kein  Verdacht  auf  Recurrens  besteht,  denn  auch  bei 
dieser  Krankheit  kommt  im  Blute  Pigment  vor*). 

*)  In  letzter  Zeit  wiirde  auch  die  Angabe  von  Pigment  im  Blute  bei  Morbus 
Addisonii  gemacht;  bei  zwei  daraufhin  untersuchten  Fällen  habe  ich  dieselbe  nicht 
bestätigen  können. 

Mannaberg,  Die  Malariaparasltcn.  10 


Das  Pigment  bleibt  nach  erfolgter  Heilung  nur  noch  kurze 
Zeit  im  circulirenden  Blute  sichtbar;  es  wird  von  den  Leukocyten 
sehr  bald  in  den  bekannten  Ablagerungsstiltten  deponirt.  Meistens 
fmdet  man  zwei  bis  drei  Tage  nach  dem  letzten  Fiebei-anfall  (von 
Q.iiartan-  und  Tertianparasiten  herrührend)  im  Blute  keine  melaniferen 
Leukocyten  mehr.  Anders  ist  es  nach  den  von  den  Halbmondbildnern 
erzeugten  Fiebern,  denn  bei  diesen  trifft  man  insolange  auf  pigment- 
fiihrende  Leukocyten,  als  die  Halbmonde  im  Blute  sind. 

Schliesslich  sei  noch  der  Möglichkeit  gedacht,  dass  eine  Ver- 
giftung durch  Schwefelkohlenstoff  oder  Kohlenoxysulfid  i-asche  Pigment- 
bilduug  im  Blute  nach  sich  ziehen  kann,  wie  es  von  C.  Schwalbe 
(1.  c.)  gezeigt  worden  ist;  ich  habe  die  Experimente  an  Mäusen,  denen 
ich  einige  Tröpfchen  Schwefelkohlenstoff  subcutan  einspritzte,  wieder- 
holt und  konnte  Schwalbe's  Angaben  vollinhaltlich  bestätigen.  Die 
Anamnese  wird  in  solchen  Fällen  über  etwaige  Zweifel  hinweghelfen. 
Uebrigens  sind  die  Veränderungen  im  Blute  derart  vergifteter  Thiere 
von  dem  Anblick,  welchen  die  Malariaparasiten  geben,  total  vei-schieden; 
auf  Details  einzugehen  halte  ich  umsoweniger  für  geboten,  als,  so  viel 
mir  bekannt  ist,  die  betreffenden  Blutveränderungen  bisher  am  Men- 
schen nicht  beobachtet  worden  sind. 

Von  Huber  ist  im  Blute  von  Kaninchen,  welche  mit  Dinitro- 
benzol  vergiftet  worden  sind,  massenhafte  Vacuolenbildung  in  den 
rothen  Blutkörperchen  beobachtet  worden;  die  dieser  Arbeit  bei- 
geschlossene Abbildung  kann  als  ein  interessantes  vergleichendes  Ob- 
ject  mit  den  jungen  Malariaparasiten  dienen. 

Nachdem  wir  nun  vollständig  in  den  Stand  gesetzt  sind,  die 
Malariaparasiten  zu  erkennen,  ist  es  zu  fragen,  welchen  Nutzen  wir 
aus  dieser  Erkenntniss  ziehen  können? 

Die  Antwort  darauf  ist  die,  dass  die  Gegenwart  auch 
nur  eines  einzigen  Malariaparasiten  im  Blute  die 
Diagnose  einer  Malaria-Infection  besiegelt. 

Ich  will  nicht  auf  jene,  vor  einigen  Jahren  erschienenen  Behaup- 
tungen, nach  welchen  bei  den  verschiedensten  Infectionskrankheiten 
und  Kachexien  »ähnliche  Körper«  im  Blute  gefunden  worden  sind, 
durch  welche  die  pathognomonische  und  ätiologische  Dignität  der 
Malariaparasiten  Laveran's  herabgesetzt  werden  sollte,  im  einzelnen 
eingehen,  denn  die  meisten  der  betreffenden  Autoren  haben  nachträg- 
lich zugegeben,  dass  sie  irrthümlich  Dinge  —  es  waren  beinahe  immer 
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die  »Vacuolen«  der  Blutkörperchen  —  für  Parasiten  gehalten  haben, 
die  es  nicht  waren.  Bei  den  zahlreichen  Blutuntersuchungen,  welche 
gegenwärtig  in  der  inneren  Diagnostik  angestellt  werden,  hat  man 
täglich  Gelegenheit,  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  die 
Malariaparasiten  ausschliesslich  nur  im  Blute  Malaria- 
kranker vorhanden  sind. 

Aus  dem  Blutbefund  ist  aber  nicht  nur  allein  das  Vorhandensein 
einer  Malaria  -  Infection  im  Allgemeinen  zu  diagnosticiren,  sondern  es 
ist  auch  möglich,  die  Art  des  Fiebers,  den  Typus,  oft  selbst  die 
beiläufige  Schwere  der  Anfälle  zu  bestimmen.  Allerdings  ist  diese 
detaillirte  Verwerthung  des  Blutbefundes  nur  demjenigen  in  vollem 
Maasse  zugänglich,  der  schon  eine  grössere  Uebung  hinter  sich  hat  und 
mit  allen  Formen  der  Parasiten  vollständig  vertraut  ist. 

Golgi  war  es,  welcher,  nachdem  er  die  Parasiten  von  einander 
zu  unterscheiden  gelernt  hatte,  diese  Kenntniss  dazu  verwerthete,  ge- 
naue Diagnosen  in  Bezug  auf  Fiebertypus,  Zeit  des  Anfalles,  Schwere 
desselben  etc.  zu  stellen.  Seither  haben  seine  Mittheilungen  immer  mehr 
Bestätigungen  gefunden  und  ich  kann  dieselben  nur  vermehren,  indem 
auch  ich  nach  Golgi's  Angaben  in  vielen  Fällen  dazu  gelangt  bin, 
aus  dem  Blutbefund  den  Fall  klar  zu  analysiren. 

Die  wenigen  Widersprüche,  welche  Golgi  gefunden  hat,  rühren 
von  solchen  Beobachtern  her,  welche  in  Folge  zu  geringen  Materials 
unmöglich  in  den  Stand  gesetzt  sein  konnten,  über  diese  Dinge  ein 
massgebendes  Urtheil  abzugeben. 

Es  ist  natürlich,  dass  wir  gegenwärtig  nach  der  allmäligen  Er- 
weiterung unserer  Kenntnisse,  welche  in  letzter  Zeit  durch  die  Arbeiten 
von  Marchiafava  und  Bignami  abermals  eine  wesentliche  Förderung 
erfahren  haben,  neben  den  ursprünglichen  Golgi'schen  Angaben  auch 
die  Errungenschaften  der  späteren  Zeit  in  Rechnung  zu  ziehen  haben. 

Ich  unterlasse  es,  eine  eingehende  Erörterung  der  Typusdiagnosen 
zu  geben,  denn  ich  müsste  das  Meiste  von  dem,  was  in  der  speciellen 
Charakteristik  der  Parasitenarten  schon  ausführlich  mitgetheilt  worden 
ist,  wiederholen,  was  ich  lieber  vermeiden  möchte.  Aus  den  in  dem 
betreffenden  Abschnitte  befindlichen  Beschreibungen  vermag  Jeder- 
mann dasjenige  zu  entnehmen,  was  zur  Diagnostik  der  Arten  noth- 
wendig  ist. 

Ich  will  nur  mit  wenigen  Worten  auf  jene  Punkte  hinweisen, 
welche  hauptsächlich  in  Betracht  zu  kommen  haben. 

10* 
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Wenn  man  einen  positiven  Parasitenbefund  erhoben  hat,  so  trachte 
man,  zunächst  zu  entscheiden,  ob  die  Parasitenarten  der  ersten  Gruppe 
(nicht  halbmondbildende),  oder  jene  der  zweiten  Gruppe  (halbmond- 
bildende), oder  ob  eventuell  beide  im  Blute  zugegen  sind.  Der  Geübte 
hat  das  in  kurzer  Zeit  entschieden,  indem  vorwiegend  grössere  pigmcn- 
tirte,  endoglobuläre  Formen  ihn  auf  die  erste  Gruppe,  hingegen  zahl- 
reiche kleine  und  schwach  oder  nicht  pigmentirte  auf  die  zweite  Gruppe 
aufmerksam  machen;  sind  vollends  Halbmonde  oder  Sphären  dieser 
Reihe  (welche  man  an  dem  scharfen,  oft  doppelten  Contour,  an  dem 
eigenthümlichen  Blatkörperrest,  an  der  häufig  kranzförmigen  Anord- 
nung des  Pigmentes,  an  den  randständigen  »Knospen«  auch  bei  ge- 
ringer Uebung  sofort  von  den  sphärischen  Körpern  der  Tertian-  und 
Quartanparasiten  unterscheiden  kann),  vorhanden,  dann  ist  es  sofort 
entschieden,  dass  die  zweite  Gruppe  vertreten  ist. 

Die  beiden  Arten  der  ersten  Gruppe  difi'erenzirt  man  hierauf,  in- 
dem man  die  Lebhaftigkeit  der  amöboiden  Bewegungen,  die  Form  und 
Farbe  der  inficirten  Blutkörperchen  und,  falls  solche  vorhanden  sind, 
die  Form  der  Sporulationskörper,  die  Grösse,  Anzahl  und  Structur  der 
Sporen  in  Betracht  zieht.  Wenn  auch  die  Art  erkannt  worden  ist,  um 
die  es  sich  in  dem  vorliegenden  Falle  handelt,  dann  sucht  man  zu 
erfahren,  ob  eine  Generation,  oder  ob  mehrere  Generationen  derselben 
da  sind.  Dies  ist  für  den  Anfänger  am  allerseh wersten  zu  entscheiden, 
weil  er  sich  leicht  durch  die  sterilen,  die  Anfälle  überlebenden  grossen 
Formen,  dann  durch  geringe  Grössenunterschiede  zwischen  den  Indivi- 
duen derselben  Generation  verwirren  lässt,  so  dass  er  schliesslich  glaubt, 
alle  Stadien  vor  sich  zu  sehen,  also  unzählige  Generationen  im  Blute 
zu  haben,  während  in  Wirklichkeit  vielleicht  blos  zwei  oder  gar  nur 
eine  vorhanden  ist. 

Man  halte  hier  fest,  dass  man  es  mit  einem  Lebewesen  zu  thun 
hat,  welches  nicht  in  allen  seinen  Phasen  mit  Formeln  von  mathe- 
matischer Genauigkeil  zu  berechnen  ist,  sondern  welches  in  merklichen 
Breiten  Schwankungen  zeigt;  der  Schluss,  den  man  zieht,  muss  also 
auf  dem  Durchschnitt  der  vorhandenen  Formen  beruhen,  und  er  darf 
sich  nicht  durch  vereinzelte  Extreme  auf  falsche  Fährte  leiten  lassen. 

Der  Bestimmung  der  Anzahl  der  Generationen  folgt  die  beiläufige 
Beurtheilung  des  Entwicklungsgrades  der  Mehrheit  der  vorhandenen 
Parasiten,  denn,  kennt  man  diesen,  dann  ist  es  auch  nicht  schwer,  den 
annähernden  Termin  der  Sporulationen,  also  des  Paroxysmus,  zu  be- 
rechnen. Der  Entwicklungsgrad  wird  nach  der  Grösse,  der  Beweglich- 
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keit  und  der  Pigmentirung  bestimmt.  Die  Schwere  des  Anfalles  ist 
nach  Golgi  der  Zahl  der  Parasiten  proportional*). 

Aehnlich  geht  man  vor,  wenn  es  sich  um  Parasiten  der  zweiten 
Gruppe  handelt.  Begreiflicherweise  wird  die  Beurtheilung  bei  den  Misch- 
infectionen  etwas  complicirter,  doch  sind  die  Schwierigkeiten  in  den 
meisten  Fällen  keine  unübersteiglichen. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  dem  negativen  Blutbefund.  Es  ist 
mir  ebenso  wie  anderen  Beobachtern  (es  ist  besonders  Bacelli,  welcher 
sich  mit  dieser  Seite  der  Frage  beschäftigt  hat)  vorgekommen,  dass  ich 
trotz  wiederholten  fleissigen  Suchens  im  Blute  von  Kranken,  welche 
nach  allen  Symptomen,  nach  dem  Verlaufe  der  Krankheit,  nach  der 
Chininwirkung,  an  Malaria  litten,  keine  Parasiten  finden  konnte; 
diese  Fälle  waren  freilich  sehr  spärlich,  im  Ganzen  drei  auf  circa  130 
positive. 

Dass  negative  Befunde  im  Allgemeinen  von  wenig  Bedeutung 
sind,  das  hat  sich  bei  anderen  Gelegenheiten  wiederholt  erwiesen.  Die 
Malariaparasiten  betreffend  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  man  bei  ganz 
frischer  Infection,  also  während  der  ersten  Krankheitstage, 
die  Parasiten  manchmal  vermisst;  dies  gilt  auch  für  die  Fälle, 
welche  durch  Einspritzung  von  Malariablut  experimentell  erzeugt  wor- 
den sind. 

Dies  liegt  entweder  daran,  dass  die  Parasiten  wähi'end  der  ersten 
Tage  nur  in  geringer  Menge  vorhanden  und  in  Folge  dessen  schwei-er 
zu  finden  sind,  oder  dass  sie  nicht  gleich  von  Anfang  an  ins  circu- 
lirende  Blut  gerathen. 

Für  die  sichere  Feststellung  des  Sachverhaltes  ist  es  also  empfeh- 
lenswerth,  falls  die  Untersuchung  einmal  negativ  geblieben  ist,  noch 
einen  oder  mehrere  Paroxysmen  abzuwarten  und  darauf  die  Unter- 
suchung zu  besonders  günstiger  Zeit  (vor  dem  Paroxysmus)  zu  wieder- 
holen; in  diesen  Fällen  fände  vielleicht  auch  die  Milzpunction  Be- 
rechtigung. 

Ferner  bleibe  es  hier  nicht  unerwähnt,  dass  man  in  Malaria- 
gegenden, wo  die  Malaria  eine  Hauptrolle  in  der  ärztlichen  Praxis 
spielt,  sehr  dazu  geneigt  ist,  verschiedenste  pathologische  Zustände, 
deren  Natur  nicht  anders  zu  erklären  geht,  der  Malaria  zuzuschreiben. 


■■'0  Im  Allgemeinen  kann  ich  auch  diese  Regel  Golgi 's  bestätigen,  jedoch  muss 
'  zugegeben  werden,  dass  die  individuelle  Disposition,  vielleicht  auch  die  Virulenz  der 
'  Parasiten,  die  Heftigkeit  des  Anfalls  wesentlich  mit  beeinflusst. 
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Ich  will  nicht  die  ausserordentlich  proteiforme  Gestaltung  der  Malaria- 
symptome anzweifeln,  denn  ich  hatte  ja  selbst  Gelegenheit  genug,  die- 
selbe zu  bestätigen,  dass  es  aber  zu  viel  verlangt  ist,  bei  einem 
•fieberhaften  Gastricismus,  bei  fieberhafter  Cholelithiasis,  bei  Sepsis  etc. 
Malariaparasiten  nachzuweisen,  das  wird  Jedermann  zugeben  müssen; 
und  gerade  solche,  in  ihren  abgeschwächten  oder  verschwommenen 
Formen  sehr  an  Malaria  erinnernde  fremde  Krankheitszustäude  sind 
es,  welche  in  Fiebergegenden  begreiflicherweise  oft  falsch  diagnosticirt 
werden.  Thut  vollends  noch  das  Chinin  seine  Schuldigkeit,  dann  wird 
an  der  Richtigkeit  der  Diagnose  keinen  Augenblick  mehr  gezweifelt 
und  die  negative  Parasitenstatistik  ist  um  einen  Fall  vermehrt.  Wie 
vorsichtig  man  also  hier  sein  muss,  Avie  sorgfältig  man  die  übrigen 
Symptome  mit  dem  Blutbefund  zusammenstimmen  muss,  das  bedarf 
keiner  weiteren  Beleuchtung. 

Bei  allgemeiner  Verbreitung  der  Blutuntersuchung  wird  die 
Diagnostik  der  Malaria  in  den  Fiebergegenden  einen  ganz  unabseh- 
baren Vortheil  gewinnen,  dem  Arzte  wird  es  gegönnt  sein,  auf  Grand 
eines  jjositiven,  untrüglichen  Befundes  eine  feste,  unumstössliche  Diagnose 
zu  stellen  und  demnach  die  Therapie  zu  bestimmen.  Das  tage-  und 
wochenlange  Schwanken:  ob  Typhus,  ob  Malaria  oder  Sepsis?  wird 
damit  viel  seltener  werden,  als  es  bisher  der  Fall  war. 

Aber  nicht  blos  für  die  Aerzte  der  Malariaorte,  auch  und  beinahe 
in  nicht  geringerem  Maasse,  für  alle  Aerzte  ist  die  Kenntniss  der  Para- 
siten von  grossem  Nutzen,  denn  es  gibt  eine  ganze  Reihe  von  Krank- 
heiten, welche  zuweilen  die  Larve  der  typischen  Intermittens  annehmen, 
also  einer  Malai'iaform,  welche  sporadisch  immer  und  überall  vor- 
kommen kann.  Ich  will  nicht  in  Einzelheiten  eingehen,  sondern  nur 
daran  erinnern,  wie  häufig  die  occulte  Sepsis  durch  Tage,  ja  durch 
Wochen  ein  reines  typisches  Fieber  producirt,  welches  quotidian,  auch 
tertian  sein  kann;  dasselbe  gilt  für  die  Miliartuberculose.  Auch  bei 
beginnendem  Typhus  abdominalis,  bei  Pneumonie,  Sarcomatose, 
Unterleibstumoren,  Cholelithiasis,  kommen  typische  Fieber  nicht 
allzu  selten  vor. 

In  allen  diesen  Fällen  ist  eine  Blutuntersuchung  und  die  Aus- 
schliessung der  Malaria  ein  dringendes  Bedürfniss.  Aus  diesen  kurzen 
Bemerkungen  erhellt  gleichwohl  zur  Genüge,  wie  rasch  sich  die  relativ 
junge  Entdeckung  Laveran's  einen  hervorragenden  und  gesicherten 
Platz  in  der  Diagnostik  der  inneren  Krankheiten  errungen  hat. 
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VIII. 

lieber  das  Causalverhältniss 
zwischen  den  Malariaparasiten  und  den 
Krankheitssymptonien. 

Nachdem  wir  die  Malariaparasiten  von  dem  morphologischen 
Standpunkte  aus  betrachtet  haben,  wollen  wir  noch  der  Frage  näher 
treten,  ob  und  inwieferne  sich  die  Krankheitssymptome  der  Malaria  durch 
die  Anwesenheit  der  genannten  Mikrobien  im  Blute  erklären  lassen; 
ob  es  also  gegenwärtig  schon  möglich  ist,  gestützt  auf  die  neue  Er- 
rungenschaft, die  Theorie  der  Malaria  vom  Grunde  auf  neu  zu  errichten 
und  in  befriedigender  Weise  an  die  Stelle  der  früheren  Theorien  zu 
setzen,  oder  ob  dies  noch  nicht  oder  nur  theilweise  der  Fall  ist? 

Zwei  wichtige  und,  wie  ich  glaube,  mit  die  wichtigsten  Symptome 
der  Malaria  sind  durch  die  Malariaparasiten  schon  heute  als  voll- 
ständig aufgeklärt  anzusehen  und  dies  sind  die  Anämie  und  Me- 
lanämie. 

Vor  der  Entdeckung  Laveran's  bildete  die  Erklärung  der 
Melanämie,  welcher  man  als  dem  primären  Moment  von  jeher 
instinctiv  das  grössere  Interesse  zugewendet  hatte,  den  Klinikern  wie 
den  Pathologen  die  allergrössten  Schwierigkeiten  und  es  wurde  viel 
Scharfsinn  darauf  verwendet,  hier  die  richtige  Lösung  zu  finden  — 
mit  welchem  Resultat,  das  haben  wir  in  einem  früheren  Abschnitt 
gesehen. 

Heute  erklärt  sich  die  Melanämie  in  überzeugendste!',  unwiderleg- 
licher Weise  damit,  dass  die  Parasiten  das  Hämoglobin,  von  welchem 
sie  sich  nähren,  mittelst  ihres  Stoffwechsels  in  Melanin  umsetzen.  Das 
Melanin  ist  also  nichts  Anderes  als  der  unverdaute  Nahrangsrückstand, 
welcher  sich  im  Leibe  der  Parasiten  bildet  und  anhäuft;  die  Körnchen 
und  Stäbchen  können  füglich,  obwohl  sie  nicht  ausgestossen  werden, 
als  Fäcalien  bezeichnet  werden;  denn  es  spricht  nichts  dafür,  dass  sie 
als  »Reservenahrung«  aufgestapelt  wären. 

Es  scheint,  dass  das  Hämoglobin  im  Leibe  der  Parasiten  mehrere 
Zei-setzungsstufen  durchwandelt,  ehe  es  schliesslich  das  schwarze  Pigment 
bildet;  es  war  schon  erwähnt,  dass  man  unter  den  Pigmentkörnchen  alle 
Uebergangsfarben  zwischen  der  Hämoglobiufarbe  und  dem  Schwarz 
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des  fertigen  Pigments  sehen  kann,  und  diese  verscliiedenen  Farben 
bedeuten  wohl  die  Stufenfolge  der  chemischen  Umwandlung. 

Nach  der  Sporulation  der  Parasiten  bleibt  das  Pigment  —  sei  es 
in  einem  Häufchen  concentrirt  oder  in  Stäbchen  zerstreut  als  todter 
Restkörper  übrig,  dessen  sich  alsbald  die  Leukocyten  bemächtigen. 
Meistens  sind  es  die  polynucleären,  oder  besser  die  polymorphkernigen 
Leukocyten,  deren  Plasma  die  Pigmentkörner,  manchmal  blos  als 
feinste  Stäubchen,  häufiger  als  mehr  oder  weniger  derbe  Klumpen 
enthält.  Oft  sieht  man  erstaunlich  viel  Pigment  im  Leibe  eines  ein- 
zigen Leukocyten. 

Die  Leukocyten  können  erst  dann  Pigment  aufnehmen,  wenn 
solches  frei  im  Plasma  schwimmt;  dass  dies  hauptsächlich  zur  Zeit  des 
Anfalls  geschieht,  das  hängt  mit  der  Sporulation  zusammen,  und  man 
sieht  in  Folge  dessen  während  und  nach  den  Anfällen  die  zahlreichsten 
melaniferen  Leukocyten. 

Es  ist  ferner  erwähnenswerth,  dass  man  während  der  Fieberanfälle 
im  Fingerblute  häufig  melauifere  Leukocyten  sieht,  ohne  dass  man 
neben  den  unpigmentirten  kleinen  amöboiden  Körperchen  pigmentirte 
Parasiten  entdecken  konnte.  Diese,  den  Anfänger  überraschende  Er- 
scheinung rührt  davon  her,  dass,  wie  schon  einmal  erwähnt  war,  in 
den  inneren  Organen  sich  pigmentirte  Sporulationskörper  befinden 
können,  während  im  peripheren  Blute  keine  Spur  von  ihnen  zu 
sehen  ist. 

Im  Allgemeinen  spielen  die  melaniferen  Leukocyten  eine  wichtige 
Rolle  in  der  Diagnostik  der  Malaria,  indem  man  oft  in  die  Lage 
kommt,  aus  ihnen  allein  den  diagnostischen  Schluss  ziehen  zu  müssen.; 
Dies  ist  besonders  bei  den  fieberfreien  Intervallen  der  Sommerfieber 
der  Fall,  wenn  die  Halbmondkörper  sehr  spärlich  sind,  es  kommt  aber 
auch  bei  den  leichten  Quartan-  und  Tertianfiebern  nicht  selten  vor,' 
dass  man  in  den  Apyrexien  eher  einen  pigmentirten  Leukocyten  als 
einen  Parasiten  findet. 

Die  Anämie  erklärt  sich  in  ebenso  unanfechtbarer  Weise, 
wie  die  Melanämie,  indem  wir  uns  direct  davon  überzeugen  können, 
dass  durch  die  Parasiten  die  inficirten  Blutkörperchen 
aufgezehrt  und  zerstört  werden;  es  ist  ferner  auch  klar,  dass 
je  grösser  die  Menge  der  Parasiten  ist,  um  so  mehr  Blutkörperchen 
der  Zerstörung  anheimfallen  und  die  erfolgende  Anämie  umso  beträcht- 
licher wird. 

Durch  geeignete  Färbungsart  —  besonders  durch  die  von  mir 
verwendete  Pikrinessigsäure  -  Fixirung  findet  man,  dass  die  inficirten 
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Blutkörperchen  in  ihrem  Inneren  wie  zerklüftet  aussehen;  es  ist  wohl 
möglich,  dass  es  sich  hier  um  einen  Zersetzungsvorgang,  vielleicht  um 
eine  Gerinnung  handelt,  welche  durch  den  Parasiten  oder  vielmehr 
durch  seine  giftigen  Producte  in  dem  Hämoglobin  des  Blutkörperchens 
angefacht  wird.  Ferner  habe  ich  in  dem  Blute,  namentlich  der 
perniciüsen  Formen,  häufig  nicht  iniicirte  Blutkörperchen  gesehen, 
welche  dennoch  geschädigt  waren,  indem  sich  in  ihnen  (Färbung  mit 
Methylenblau)  zahlreiche  Pünktchen  färbten  (Taf.  IV,  Fig.  68).  Diese 
Degeneratiousart  der  rothen  Blutkörperchen  ist  bekanntlich  von  Ehr- 
lich beschrieben  worden.  Es  ist  möglich,  dass  diese  Schädigung  nicht 
inficirter  Blutkörperchen  durch  das  Parasitengift,  welches  in  dem  Plasma 
gelöst  ist,  zu  Stande  kommen  könnte. 

So  sehen  wir,  dass  die  rothen  Blutkörperchen  bei  Malariakranken 
auf  zweierlei  Weise  angegriffen  werden,  jedoch  überwiegt  bei  weitem 
ihre  Vernichtung  durch  directe  Invasion  der  Parasiten  als  durch  das 
gelöste  Gift. 

Die  Anämie  kann  bei  der  Malaria  einen  sehr  bede vitenden 
Grad  erreichen.  Wir  verdanken  diesbezüglich  sehr  gründliche  Unter- 
suchungen dem  französischen  Forscher  Kelsch'^'^),  welcher  sich  über- 
haupt in  der  Malarialehre  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin 
auf  das  erfolgreichste  bethätigt  hat. 

Kelsch  sah  Verminderung  der  rothen  Blutkörperchen  bis  zu 
500.000  per  Cubik- Millimeter;  diese  Verminderung  ei-folgt  nach  dem 
genannten  Autor  nicht  in  gleichmässiger  Weise,  sondern  sie  soll  zu 
Beginn  der  Krankheit,  also  während  der  ersten  Anfälle,  wesentlich 
grösser  sein,  als  während  der  späteren  Anfälle.  So  sah  Kelsch  bei 
einem  Manne  die  Zahl  der  Blutkörperchen  sich  im  Laufe  von  vier  Tagen 
um  2,000.000  vermindern*). 

In  letzter  Zeit  hat  Dionisi'-^)  gleichfalls  Bestimmungen  der 
Blutkörperchenzahl  bei  Malariakranken  angestellt  und  er  konnte  nach 
einzelnen  perniciösen  Anfällen  eine  Verminderung  um  500.000  bis  zu 
1,000.000  constatiren. 

Hajem  und  Halla^^^)  fanden  Herabminderungen  der  Blut- 
körperchenzahl auf  1,182.760,  resp.  2,800.000.  Ich  habe  bei  einem 
Theile  der  von  mir  beobachteten  Maliiriakranken  Hämoglobinmessungen 
und  Blutkörperchenzählungen   vorgenommen   und    konnte   in  jedem 


*)  Es  sei  ein-  für  allemal  bemerkt,  dass  die  Zahlen  der  Blutkörperchen  sich 
immer  auf  Cubik  -  Millimeter,  die  Hämoglobinprocente  .luf  v.  Fleischl's  Hämometer 
'lezielien. 
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Falle  eine  bedeutende  Herabminderung  beider  Zahlen  gegen  die  Nonn 
finden,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  Verarmung  des  Blutes  an 
Blutkörperchen,  wie  an  Hämoglobin  parallel  ging,  also  das  Bild  einer 
einfachen  Anämie  darbot.  Ich  erlaube  mir,  einige  diesbezügliche  Zahlen 
mitzutheilen. 

Bei  einem  Manne,  M.,  mit  perniciöser  Tertiana  constatirte  ich 
am  vierten  Krankheitstage:  Hämoglobingehalt  60  Procent,  Blutkürper- 
chenzahl  3,131.250;  am  siebenten  Krankheitstage:  Hämoglobin  45  Pro- 
cent, Blutkörperchenzahl  2,112.500. 

Zwischen  den  beiden  Tagen  lag  ein  Anfall  und  der  Patient  ver- 
lor in  demselben  15  Procent  Hämoglobin  und  circa  1,000.000  Blut- 
körperchen. 

Bei  einem  zweiten  Kranken,  F.,  constatirte  ich  an  dem  vierten 
Krankheitstage  (täglich  ein  Anfall,  von  echter  Quotidiana  und  pigment- 
losen Parasiten  herrührend):  Hämoglobin  100  Procent,  Blutkörperchen 
4,978.000;  zwei  Tage  später  (dazwischen  zwei  Anfälle):  Hämoglobin 
85  Procent,  Blutkörperchenzahl  4,012.000;  nach  weiteren  zwei  Tagen 
(ohne  dass  indessen  Anfälle  erfolgt  wären):  Hämoglobin  60  Procent, 
Blutkörperchenzahl  3,3 1 0.000. 

Bei  diesem  Kranken  war  es  auffallend,  dass,  trotzdem  schon  drei 
Anfälle  vorangegangen  waren,  der  Blutbefund  sich  normal  erwies,  und 
dass  später,  ohne  dazwischenliegende  Anfälle,  eine  Verminderung  der 
indessen  schon  reducirten  Blutbestandtheile  erfolgte.  Das  Erstere  erklärt 
sich  wahrscheinlich  aus  der  geringen  Menge  der  gefundenen  Parasiten, 
für  die  letztere  Erscheinung  ziehe  ich  meine  schon  vorhin  geäusserte 
Vermuthung,  dass  die  Blutkörperchen  auch  durch  das  gelöste  Gift  der 
Parasiten  Schaden  leiden,  als  die  mögliche  Ursache  heran. 

Die  Angabe  von  Kelsch  und  Kiener^^  (Seite  543),  dass  nach 
Aufhören  der  Fieberparoxysmen  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen 
rascher  steigt  als  der  Hämoglobingehalt,  dass  der  Blutbefund  zur  Zeit 
der  Reconvalescenz  also  ein  sehr  chlorotischer  wird,  habe  ich  nicht  in 
genau  derselben  "Weise  beobachten  können,  sondern  ich  fand,  dass 
der  Hämoglobingehalt  noch  mehrere  Tage  nach  den 
letzten  Fieberparoxysmen  noch  weiter  absank,  während 
die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  in  die  Höhe  ging. 

So  z.  B,  fand  ich  bei  dem  Manne,  P.,  welcher  längere  Zeit  hin- 
durch an  quotidianem  Fieber  (mit  Quotidianformen  ohne  Pigment)  litt: 
Hämoglobin  65  Procent,  Blutkörperchenzahl  2,544.000;  drei  Tage 
darauf,  welche  fieberfrei  waren:  Hämoglobin  45  Procent,  Blutkörper- 
chenzahl 3,711.000. 
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Der  Hämoglobingehalt  fiel  also  um  20  Procent,  während  die  Zahl 
der  Blutkörperchen  um  1,200.000  anstieg. 

Bei  M.,  welcher  durch  drei  Wochen  an  irregulärem  Fieber  litt 
(pigmentlosc  Quotidianformen) :  Hämoglobin  65  Procent,  Blutkörperchen- 
zahl 2,717.000i  fünf  fieberfreie  Tage  darauf:  Hämoglobin  55  Procent, 
Blutkörperchenzahl  3,191.000. 

Es  stellte  sich  also  der  Verlust  an  Hämoglobin  auf  10  Procent, 
während  der  Gewinn  an  Blutkörperchen  nahezu  500.000  betrug. 

Bei  St.,  welcher  seit  drei  Wochen  an  typischer  Tertiana  (Golgi- 
scher  Form)  litt,  fand  sich:  Hämoglobin  55  Procent,  Blutkörperzahl 
2,476.000;  drei  fieberfreie  Tage  darauf  (nur  einmal  Temperatur- 
steigerung auf  38'2  Grad):  Hämoglobin  40  Procent,  Blutkörperzahl 
2,650.000. 

Also  ein  Verlust  an  Hämoglobin  von  15  Procent,  während  die 
rothen  Blutkörperchen  wenig  —  circa  200.000  —  profitirt  haben. 

Es  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  sagen,  woher  dieses  paradoxe  Ver- 
halten kommen  könnte.  Das  Eine  steht  fest,  dass  nach  Cessiren  der 
Anfälle  sich  rasch  neue  Blutkörperchen  bilden.  (Kelsch  und  Kiener, 
wie  Marchiafava  und  Celli,  haben  manchmal  auch  kernhaltige 
rothe  Blutkörperchen  nachgewiesen.)  Der  Verlust  an  Hämoglobin  wird, 
wie  wir  gesehen  haben,  nicht  blos  nicht  wettgemacht,  sondern  er  ver- 
grössert  sich  noch  eine  Zeit  lang. 

Ich  kann  jedoch  das  genannte  Vei-halten  nicht  als  durchgehende 
Regel  ansehen,  denn  in  anderen  Fällen  hielt  die  Regeneration  des 
Hämoglobin  Schritt  mit  der  Zunahme  der  Blutkörperchen.  So  z.  B. 
zeigte  das  Blut  des  Mannes  G.,  nach  dreiwöchentlichem  Fiebern  (Misch- 
infection  von  Tertiana  und  pigmentloser  Quotidiana):  Hämoglobin 
42  Procent,  Blutkörperzahl  2,217.000;  eilf  Tage  später,  während  wel- 
cher die  Temperatur  nur  einmal  384  Grad  erreichte:  Hämoglobin 
65  Procent,  Blutkörperzahl  3,087.000,  also  wies  Hämoglobin  ein  Plus 
von  23  Procent,  die  Erythrocyten  ein  Plus  von  circa  900.000  auf. 

Das  dritte  Hauptsymptom  der  Malaria,  das  Fieber 
oder  der  Fieberparoxysmus  mit  seinen  typischen  oder  atypischen 
Formationen  kann,  mit  unseren  heutigen  Kenntnissen  von  den  Malaria- 
parasiten, nicht  in  so  befriedigender  Weise  erklärt  werden,  wie  dies 
.  bei  der  Melanämie  und  Anämie  der  Fall  ist.  Unsere  Vermuthungen 
'  werden  aber  schon  duroh  die  bisher  vorliegenden  Thatsachen  nach 
einer  ganz  bestimmten  Richtung  hin  geführt,  und  es  ist  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass  mit  der  noch  ausstehenden  Er- 
■  füUung  einiger  Postulate  diese  Fährte  sich  als  die  richtige  erweisen  wird. 
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Unter  diesen  pfadweisenden  Thatsaclien  ist  zu  allererst  das  von 
Grolgi  gefundene  Zusammenfallen  der  Sporulation  mit 
dem  Fiebe ranfall  bei  der  Quartana  und  Tertiana,  welches  Zu- 
sammenfallen von  Marcliiafava  und  Celli  auch  für  die  echten 
Quotidianparasiten  bestätigt  worden  ist,  zu  nennen. 

Es  war  wohl  kein  zu  kühner  Schritt  und  eine  nicht  ganz  unbe- 
rechtigte Anwendung  des  in  der  Naturwissenschaft  sonst  nicht  gut 
accreditirten  »post  hoc  ergo  propter  hoc«  die  Fieberpai-oxysmen  mit 
der  Massensporulation  der  Parasiten  in  causalen  Verband  zu  bringen. 

Golgi  stellt  die  Sache  so  dar,  dass  in  Folge  des  Berstens 
der  Sporenkörper  massenhaft  Sporen  und  höchst  wahrschein- 
lich auch  andere,  in  den  Parasiten  gebildete,  für  den 
Menschen  giftige  Substanzen  in  das  Blut  gelangen, 
welche  schädlichen  Körper  insgesammt  den  Paroxysmus 
auslösen. 

Diese  Auffassung  ist  durch  die  zahlreichen  Bestätigungen  bezüg- 
lich des  häufigen  Zusammentreffens  der  Sporulation  mit  dem  Fieber- 
anfall gestützt,  es  stehen  ihr  aber  andererseits  einige  Thatsaohen  gegen- 
über, welche  vorderhand  nicht  aufgeklärt  sind;  diese  sind  das  Vor- 
kommen von  Paroxysmen,  ohne  dass  Sporulationen,  ja  ohne  dass  — 
wie  in  den  ersten  Fiebertagen  —  überhaupt  Parasiten  im  Blute  gefunden 
werden. 

Der  letzte  Umstand  ist  es,  auf  welchen  Bacelli'-^)  ein  beson- 
deres Gewicht  legt;  zur  Beleuchtung  desselben  theilte  er  vor  Kurzem 
wieder  einen  Fall  von  Status  perniciosus  mit  Hämoglobinurie 
mit,  in  welchem  keine  Parasiten  gefunden  wurden,  dessen 
Malarianatur  aber  durch  den  Erfolg  der  Chinintherapie  gewährleistet 
war.  Es  besteht  jedoch  in  der  Krankengeschichte  der  Widerspruch, 
dass  am  22.  November  nach  .vielen  Untersuchungen  spärliche  pigmen- 
tirte  Leukocyten  und  amöboide  Parasiten  gefunden  worden 
seien.  Somit  kann  iieser  Fall  nicht  als  vollständig  maassgebend  be- 
trachtet werden,  wenn  auch  andererseits  das  Eine  zugestanden  werden 
rauss,  dass  die  Schwere  der  Erkrankung  mit  dem  geringen  nur  an 
einem  Tage  notirten  Parasitenbefund  in  auffallendem  Missverhältniss 
steht  *). 

■■'■)  Auch  E.  G  r  a  w  i  t  z  '-•')  beobachtete  einen  Fall  von  Malaria  biliosa  liaemo- 
globinurica  ohne  Parasiten  im  Blute;  es  muss  aber  frag'lich  erscheinen,  ob  es  sich 
bei  diesem  Kranken  nicht  bloss  um  eine  Folgekrankheit  früherer  Infectionen  gehan- 
tlelt  hat. 
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Gegenüber  solchen  Fällen,  in  welchen  für  die  Dauer  gar  keine 
Parasiten  gefunden  worden  sind,  müssen  wir,  wie  schon  einmal  erwähnt 
war,  bezüglich  der  Diagnose  einer  Malaria  besonders  rigoros  vorgehen; 
wir  müssen  uns  vor  Augen  halten,  dass  einer  sehr  gewaltigen  Zahl 
von  positiven  bloss  eine  verschwindend  kleine  an  negativen  Befunden 
gegenübersteht,  und  dass  die  letztere  gewiss  noch  weiter  zusammen- 
schmelzen würde,  wenn  das  Blut  der  inneren  Organe,  in  welchem  die 
Parasiten  meistens  zahlreicher  und  in  entwickelteren  Formen  enthalten 
sind,  untersucht  worden  wäre.  Es  ist  ferner  gegenwärtig  noch  nicht 
in  vollem  Umfang  erkannt,  welche  Folgen  die  Parasiteninvasion 
nach  sich  ziehen  kann,  nachdem  die  Urheber  selbst  wieder 
verschwunden  sind;  zwar  kennen  wir  ja  einige  dieser  Folgen  — 
die  Malariakachexie  mit  dem  Fieberkuchen,  die  chlorotische,  unter  Um- 
ständen perniciös  anämische  Blutbeschaffenheit,  das  postmalarische  De- 
lirium, die  postmalarische  Hämoglobinurie  etc.  — ,  allein  es  ist  noch 
gar  nicht  ausgemacht,  dass  dies  die  alleinigen  Consequenzen  der  ver- 
gangenen Parasiteninvasion  seien,  und  dass  nicht  noch  andere  Zu- 
stände, welche  einen  mehr  acuten  Charakter  tragen,  unter  Umständen 
dahin  zu  rechnen  seien.  So  geben  die  Italiener,  auch  Sakharoff, 
eine  Febris  secundaria  post  malariam  an,  ein  Fieber,  welches 
den  Parasitenbefund  um  einige  Tage,  ja  um  Wochen  überdauert,  und 
welches  auf  Chinin  nicht  reagirt.  Wenn  ich  auch  dieses  Secundärfieber, 
welches  übrigens  nicht  häufig  vorzukommen  scheint,  nicht  beobachtet 
habe,  so  kann  ich  doch  auf  eine  andere,  der  Parasiteninfection  folgende, 
schon  vorhin  erwähnte  Thatsache  hinweisen,  nämlich  auf  die  Abnahme 
des  Hämoglobingehaltes  nach  Abschluss  der  Paroxysmen  als  auf  einen 
Zustand,  welcher  ganz  bestimmt  als  eine  Nachwirkung  der  verschwun- 
denen Parasiten  aufzufassen  ist.  Ich  sprach  an  jener  Stelle  die  Ver- 
muthung  aus,  dass  es  sich  um  die  Wirkung  des  im  Blute  gelösten, 
noch  nicht  vollständig  ausgeschiedenen  Giftes  handeln  dürfte. 

Wie  wir  gesehen  haben,  nimmt  auch  Golgi  an,  dass  in  den 
:  Sporulationskörpern  ein  Gift  vorhanden  sein  dürfte,  welches  den 
IParoxysmus  auslöst;  bei  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse, 
I  namentlich  auf  bakteriologischem  Gebiete,  dürfte  diese  Annahme  wohl 
kkaum  auf  Widerspruch  stossen,  und  dies  umsoweniger,  als  schon  gegen- 
vwärtig  einige  Thatsachen  bekannt  sind,  welche  darauf  hinweisen,  dass 
die  Paroxysmen  der  Malaria  von  der  Elimination  von  giftigen  Sub- 
f stanzen  begleitet  oder  gefolgt  sind. 

Von  Roque  und  Lemoine'^")  i-ührt  die  Angabe  her,  dass  der 
Harn,  welcher  nach  dem  Fieber  gelassen  wird,  auf  Kaninchen  besonders 
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giftig  wirkt,  während  der  vor  und  im  Laufe  des  Fiebers  gelassene 
Harn  wesentlich  geringere  Giftwirkung  ausübt. 

Ferner  hat  Queirolo '-")  Kaninchen  durch  Einspritzung  mit  dem 
Schweisse  Malariakranker  tödten  können. 

Die  angeführten  Anhaltspunkte,  für  eine  Giftproduction  durch  die 
Malariaparasiten  sind  zwar  noch  recht  dürftig,  allein  sie  zeigen  dennoch 
schon  so  viel,  dass  die  Voraussetzung  einer  giftigen^  durch  die  Parasiten 
erzeugten  Substanz  nicht  vollständig  der  Grundlage  entbehrt. 

In  seiner  Wirkung  steht  dieses  Gift  sehr  nahe  dem  Gifte,  welches 
die  Parasiten  der  Sepsis,  die,  wie  es  scheint,  hauptsächlich  Strepto- 
coccen sind,  producireu. 

In  der  That  zeigen  die  klinischen  Bilder  der  Malaria  und  der 
Sepsis  Aehnlichkeiten,  welche  es  gerechtfertigt  erscheinen  lassen,  auf 
eine  nahe  Beziehung  zwischen  den  krankmachenden  Stoffen  der  beiden 
Krankheiten  zurückzuschliessen. 

Nicht  allein,  dass  die  Schüttelfröste  mit  Fieber  und  nachfolgendem 
Schweiss  zu  den  klinischen  Hanptsymptomen  der  beiden  Krankheiten 
gehören,  sondern  wir  finden  bei  der  Sepsis  ebensowohl  wie  bei  der 
Malaria  auch  Aehnlichkeiten  zwischen  den  begleitenden  Symptomen: 
so  gehören  Erscheinungen  von  Seite  des  Magens  und  Darmes,  wie  Er- 
brechen, Diarrhöe,  Gastroduodenalkatarrh  mit  consecutivem  Icterus 
ebensowohl  zu  dem  Bilde  der  Sepsis  wie  zu  jenem  der  Malaria ;  auch 
ist  der  Malariaparoxysmus  gewöhnlich  von  Dyspnoe  begleitet,  gleic 
wie  die  septischen  Anfälle;  selbst  Ecchymosen  der  Haut  sind  b 
Malariafieberu  wiederholt  beobachtet  worden,  wodurch  diese  das  täuschen 
ähnliche  Bild  der  Sepsis  geboten  haben. 

Diese  Analogien  zwischen  den  beiden  Krankheitsformeu  können 
uns  heute  aber  nicht  mehr  überraschen,  denn  bei  beiden  Zuständen 
handelt  es  sich  im  Grunde  um  analoge  Vorgänge  im  Organismus,  in- 
dem bei  der  Sepsi^  eine  Infection  der  Blutmasse  mit  Spaltpilzen  und 
ihren  giftigen  Prottucten,  und  bei  der  Malaria  eine  Infection  des  Blutes 
mit  Protozoen  und  ihi-en  Producten  stattfindet. 

Wir  können  die  Malaria  füglich  als  eine  Protozoen- 
sepsis betrachten  und  sie  der  gewöhnlichen  Spaltpilzsepsis 
gegenüberstellen. 

Ebenso,  wie  wir  die  septischen  Fieberparoxysmen  (Schüttelfrost, 
Erbrechen,  Fieber,  Dyspnoe)  auf  eine  Reizung  der  medullären  Centren, 
den  septischen  Icterus,  die  Diarrhöen  auf  Darmschleimhautreizung 
durch  das  septische  Bakteriengift  zurückführen,  so  müssen  wir  die 
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iinalogeu  Erscheinungen  der  Malaria  mit  der  Wirkung  des  Protozoen- 
giftes auf  die  genannten  Centraiorgane  und  Schleimhäute  zu  erklären 
suchen. 

Auf  diese  Weise  gelangt  auch  die  alte  Theorie  über  den  nervösen 
Ursprung  der  Malariaparoxysmen  wieder  einigermaassen  in  den  Vorder- 
grund, allerdings  nicht  in  dem  Sinne  von  Trousseau^'^),  welcher  die 
Malaria  direct  als  Neurose  bezeichnet  hat,  sondern  eher  in  dem  Sinne 
Griesinger's '28)j  welcher  sich  im  Jahre  1864  mit  bewundei'ungs- 
wüx-digem  Scharfsinne  folgendermaassen  geäussert  hat:  »Die  Ursache 
der  Periodicität  der  Fieber  kann  demnach  nicht,  wie  man  früher  viel- 
fach versuchte,  auf  die  Disposition  der  Nervenapparate  zu  rhythmischen 
Lebensäusserungen  überhaupt  zurückgeführt  werden,  sondern  es  muss 
—  wenigstens  nach  dem  gegenwärtigen,  freilich  sehr  lückenhaften 
Stande  unseres  Wissens  über  die  Ursachen  der  Wärme  —  im  Blute 
periodisch  etwas  geschehen,  was  mit  erhöhter  Wärmebildung  ver- 
bunden ist.« 

Die  Zukunft  hat  Grri esinger  glänzend  Recht  gegeben,  denn 
dieses  periodisch  geschehende  »Etwas«  im  Blute  zur  Zeit  der  Paroxys- 
men  hat  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  als  die  in  mehr  oder  minder 
regelmässigen  Zwischenräumen  erfolgenden  Sporulationen 
der  Malariaparasiten  erwiesen. 

Wie  einfach  sich  der  Fiebertypus  aus  der  Evolutionszeit  der 
vorhandenen  Parasitenart  erklärt,  das  ist  wiederholt  erwähnt  worden. 
Auch  der  Ty  puswechsel,  für  den  früher  gar  keine  Eaison  zufassen 
war,  ist  mit  dem  Hinzukommen  oder  dem  Absterben  einer  oder  mehrerer 
Parasitengenerationen  ausreichend  erklärt.  Es  ist  aber  zu  bemerken,  dass 
wir  über  den  Grund  dieses  Wechsels  in  der  Zahl  der  Generationen  mangel- 
hafte Kenntniss  haben;  man  sieht  häufig,  dass  aus  einer  einfachen 
Tertiana  durch  Verdoppelung  der  Generation  eine  Tertiana  duplex  wird; 
warum  und  wieso  diese  Verdoppelung  stattgefunden  hat,  das  wissen  wir 
nicht,  noch  weniger  können  wir  darüber  Aufschluss  geben,  weshalb 
die  Generationen  sich  zwischeneinander  so  häufig  gerade  in  24stündigen 
Intervallen  befinden. 

Bei  älteren  Autoren  finden  wir  angegeben  —  so  auch  bei  Grie- 
singer, dass  aus  einer  Tertiana  durch  allmäliges  Postponiren  des 
Typus  eine  Quartana  werden  könne;  es  ist  abzuwarten,  ob  gegen- 
'  wärtig,  bei  den  allgemein  durchgeführten  Temperaturmessungen,  ein 
solcher  Fall  zur  Beobachtung  kommen  wird. 

Das  Postponiren  lässt  sich  zwanglos  aus  einer  verlangsamten 
1  Entwicklung  der  Parasiten  erklären;  auch  stösst  der  Ausfall  einzelner 
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Generationen  mit  consecutivem  Wechsel  des  Fiebertypus  —  z.  B.  aus 
Quartana  duplex  in  Quartana  simplex  —  auf  kein  Hinderniss  in 
unserem  Verständniss.  Die  Spontanheilung  der  Malaria  ist  ein  häufiges 
Ereigniss,  und  es  ist  begreiflich,  dass  einzelne  Generationen  aus  irgend- 
welchen, in  ihnen  oder  im  Organismus  gelegenen  Gründen  isolirt  zu 
Grunde  gehen  können. 

Diese  Arten  des  Typuswechsels,  sowohl  das  Postponiren,  als  das 
Ausschalten  eines  Cyclus,  lassen  sich  auch  mittelst  einer  entsprechenden 
Chininverabreichung  experimentell  erzeugen. 

Für  die  Milzschwellung,  welche  bei  Malaria  sehr  selten  ver- 
misst  wird,  gelten  die  schon  seit  längerer  Zeit  bekannten  pathologisch - 
histologischen  Momente.  Die  Kenntniss  der  Malariaparasiten  hat  nach 
dieser  Richtung  hin  neuerliche  Untersuchungen  zur  Folge  gehabt  — 
so  von  Guarnieri,  A.  Bignami  —  deren  Resultate  gelegenthch  der 
Phagocyten  zur  Sprache  kommen  werden. 

Ein  weiteres,  nicht  selten  vorkommendes  Symptom  der  Malaria- 
infection  ist  die  Hämoglobinurie. 

Kelsch  und  Kiener"*)  (S.  383)  haben  nachgewiesen,  dass  bei  jeder 
schweren  Malaria,  ja  auch  bei  Malariakachexien,  Hämoglobinurie  zu 
beobachten  ist,  und  sie  nehmen  aus  diesem  Grunde  an,  dass  in  dem 
Blutplasma  jedes  Malariakranken  Hämoglobin  gelöst  sein  dürfte. 

Diese  Annahme  gewinnt  sehr  an  Wahrscheinlichkeit,  wenn  wir 
in  Betracht  ziehen,  dass  die  inficirten  Blutkörperchen  von  den  Parasiten 
nicht  bis  auf  den  letzten  Rest  der  Hämaglobinsubstanz  verzehrt  werden,^ 
sondern  dass  meistens  noch  einige  mehr  oder  minder  gefärbte  Trümmer 
der  Blutkörperchen  zurückbleiben  (siehe  auch  den  Vorgang  der  Ex- 
capsulationen  Taf  H,  Fig.  25,  26);  es  ist  anzunehmen,  dass  das  Hämo- 
globin dieser  Reste  in  Lösung  geht,  und  dass  damit  die  nothwendige 
Bedingung  zum  Zustandekommen  der  Hämoglobinurie  gegeben  ist*). 

Bastianeiii  urd  Bignami  fanden  bei  mehi'eren  Fieberfällen  mit 
starker  Hämoglobinurie  stets  die  kleinen  Formen  der  halbmondbildenden 
Parasiten  im  Blute  und  geben  an,  dass  die  inficirten  Blutkörperchen 
farblos  waren,  also  ihr  Hämoglobin  abgegeben  hatten.  Sie  haben  auch 
Fälle  beobachtet,  bei  welchen  die  Recidive,  gleichwie  die  entsprechenden 
Priraärfieber,  von  Hämoglobinurie  begleitet  waren,  woraus  sie  mit  Be- 
rechtigung den  Schluss  ziehen,  dass  auch  eine  gewisse  individuelle 


*)  Vielleicht  kommen  auch  Läsionen  des  Nierenepithels  in  Betracht,  die  neuer- 
dings wieder  von  Bignami  hervorgehoben  worden  sind. 
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Disposition  der  Blutkörperchen  (welche  sich  in  der  leichten  Abgabe 
des  Hämoglobin  unter  dem  Einfluss  der  Parasiten  äussern  würde)  Mit- 
ursache der  Hämoglobinurie  sei. 

Dies  mag  für  besondei-s  schwere  Fälle  zugegeben  sein,  es  darf 
aber  nicht  vergessen  werden,  dass,  wie  schon  oben  erwähnt  war, 
Kelsch  und  Kiener  die  Hämoglobinurie  als  sehr  häufige  Erscheinung 
bei  Malaria  constatirt  haben. 

Ein  anderes,  gleichfalls  sehr  verbreitetes  Symptom  der  Malaria- 
infection  besteht  in  einer  heftigen  Schmer  zhaftigkeit  der 
Extremitäten,  besonders  der  Beine;  es  sind  Knochenschmerzen, 
welche  durch  Beklopfen  der  Knochen  oft  gesteigert  werden  können. 
Diese  Schmerzen  erinnern  an  jene  der  Leukämiker,  und  wenn  wir 
die  gesteigerten  Ansprüche  an  die  Production  des  blutbildenden  Knochen- 
mai'kes  während  der  Malariainfection  in  Betracht  ziehen  und  daran 
denken,  wie  zerfliesslich,  stark  hyperämisch,  von  grossen  melaniferen 
Zellen  strotzend,  das  Mark  in  Malarialeichen  vorgefunden  wird,  dann 
werden  wir  die  während  der  Krankheit  vorhanden  gewesene  Empfind- 
lichkeit der  Knochen  vollauf  erklärt  sehen. 

Eine  grosse  Rolle  spielen  in  schweren  Malariainfectionen  die 
cerebralen  Symptome,  welche  sich  als  Delirien,  Convulsionen, 
Paralysen  und  Coma  manifestiren  können. 

An  der  Erklärung  dieser  Symptome  durch  Pigmentzellenthromben 
und  durch  weisse  Thromben  haben  sich  vor  längerer  Zeit  H esc  hl, 
Planer,  Frerichs  u.  A.  betheiligt;  Kelsch  und  Kiener  fügten  das 
Vorkommen  von  Endothelschwellungen  an  den  kleinen  Gehirngefässen 
mit  consecutiver  Verengerung  des  Lumens  hinzu. 

Jedoch  lassen  sich,  wie  schon  Frerichs  hervorgehoben  hat,  nicht 
alle  Fälle  von  Coma  malaricum  durch  die  Verstopfung  von  Gehirn- 
gefässen mit  Pigment  erklären,  weil  die  Autopsie  in  manchen  Fällen 
von  Coma  kein  oder  nur  wenig  Pigment  aufweist. 

In  diesem  Punkte  haben  die  Befunde  von  Marchiafava  und 
'Celli,  welche  ergeben,  dass  auch  die  mit  kleinen  amöboiden  Parasiten 
iinficirten  Blutkörperchen  ein  Circulationshinderniss  bilden,  indem  sie 
'.die  Gefässwandungen,  namentlich  in  den  Gehirngefässen,  besetzen 
(Taf  IV,  Fig.  66),  einige  Aufklärung  gebracht. 

Erwähnenswerth  sind  auch  die  Untersuchungen  von  Bastianeiii 
und  Bignami  über  die  capillären  Blutungen  aus  thrombosirten  klein- 
■sten  Arterien  der  weissen  Substanz,  welche  bei  Malariacoma  häufig 
rgefunden  werden;  die  extra vasirten  Blutkörperchen  erweisen  sich  als 
nicht  inficirt,  während  die  Gefässwandungen  von  inficirten  Blutkörperchen 

Mannaberg,  Die  Malariaparasiten.  11 
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besetzt  sind.  Auch  diese  Beobachtung  lehrt,  dass  die  inficirten  Bhit- 
körperchen,  vielleicht  in  Folge  einer  gewissen  Klebrigkeit,  an  den  Ge- 
fässwan düngen  festhaften  und  damit  ein  Circulationshinderniss  ver- 
ursachen. 

Es  mag  sein,  dass  neben  diesen  anatomischen  Störungen  im  Ge- 
biete der  Gehirngefässe  auch  noch  giftige  Stoffwechselproducte  der 
Malariaparasiten  zu  der  Entstehung  der  cerebralen  Symptome  beitragen. 

In  ähnlicher  Weise,  wie  die  letztgenannten  Erscheinungen,  er- 
klären sich  die  Blutungen  in  die  Retina,  welche  bei  perniciösen 
Fiebern  nicht  selten  sind,  während  die,  seltener  vorkommenden,  mul- 
tiplen Hämorrhagien  der  Haut  vielleicht  eher  auf  Gift  Wirkung  zu 
beziehen  wären. 

Bei  den  unter  choleraartigen  Diarrhöen  verlaufenden  Malaria- 
fällen wurde  von  Bignami  hochgradige  Hyperämie  der  Magen-  und 
Darmschleimhaut  mit  punktförmigen  Hämorrhagien  gefunden;  mikro- 
skopisch zeigte  sich  eine  enorme  Anhäufung  von  parasitenhältigen  Blut- 
körperchen innerhalb  der  Blutgefässe,  ausgebreitete  oberflächliche  Nekro- 
tisirung  der  Schleimhaut  und  kleinzellige  Infiltration. 

Für  einige  seltenere  Symptomencomplexe  der  Malaria,  wie  die 
algide,  cardialgische,  larvirt  neuralgische  Malaria,  fehlt  es  bis- 
her an  ausreichenden  Befunden,  so  dass  wir  diese  keiner  Besprechung 
unterziehen  können. 

Neben  den  eben  erörterten  speciellen  Gesichtspunkten  sind  noch 
einige  allgemeine  in  Betracht  zu  ziehen,  welche  sich  auf  die  Schwere 
der  Infection,  auf  die  individuelle  Disposition  und  auf  die  Toxicität  des 
Virus  beziehen. 

Golgi  stellte  es  als  Regel  auf,  dass  die  Schwere  der  Anfälle 
mit  der  Menge  der  Parasiten  parallel  gehe. 

Man  hat  nun  in  der  That  sehr  oft  Gelegenheit,  die  Richtigkei 
dieser  Regel  zu  bestätigen,  indem  man  im  Allgemeinen  sehr  zahlreichen 
Parasiten  schwerere  Anfälle  folgen  sieht,  als  es  bei  spärlichen  Parasiten 
der  Fall  zu  sein  pflegt. 

Die  Golgi 'sehe  Regel  trifft  in  vielen,  vielleicht  in  den  meisten 
Fällen  zu,  man  findet  aber  auch  nicht  wenige,  in  welchen  sie  sich 
nicht  bewährt,  besonders  sieht  man  gar  nicht  selten  die  heftigsten  An- 
fälle bei  relativ  spärlichem  Parasitenbefund.  Weit  seltener  ist  das  Uni- 
gekehrte der  Fall. 

Die  Pathogenität  der  Parasiten  im  Auge  behaltend,  müssen  wir 
in  solchen  paradoxen  Fällen  hauptsächlich  an  eine  erhöhte  individuelle 
Disposition  denken.    Diese  könnte  in  einer  erhöhten  Reizbarkeit  des 
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Nervensystems  besteben,  oder  in  einer  chemiscben  Bescbaffenbeit  des 
Bhites,  welcbe  den  Parasiten  einen  zur  Produetion  besonders  giftiger 
Substanzen  geeigneten  Nährboden  bieten  würde.  Ferner  wäre  auch 
eine  verschieden  heftige  Toxicität  der  Parasiten  selbst  ins  Auge  zu 
fassen. 

Dass  diesen  Momenten  in  der  Malariainfection  sicher  eine  Rolle 
zukommt,  sieht  man  am  deutHchsten  in  der  Verschiedenheit  des  Krank- 
heitsverlaufes unter  scheinbar  gleichen  Verhältnissen. 

So  geschieht  es  z.  B.  nicht  selten,  dass  bei  manchen  Kranken, 
welche  mit  den  kleinen  Quotidianparasiten  inficirt  sind,  Spontanheilung 
eintritt,  indem  die  Parasiten  immer  weniger  werden  und  schliesslich 
ganz  verschwinden,  während  andere  Kranke,  quantitativ  und  qualitativ 
mit  gleicher  Infection,  unter  rapider  Vermehrung  der  Parasiten  einen 
schweren  Krankheitsverlauf  durchmachen  und  eventuell  auch,  trotz 
energischer  Therapie,  zu  Grunde  gehen. 

Dass  die  individuelle  Disposition  bei  der  Malaria  eine  hervor- 
ragende Rolle  spielt,  das  ersehen  wir  aus  den  Mittheilungen  von 
Aerzten,  welche  in  tropisclien  Gegenden  practiciren  und  dort  Gelegen- 
heit haben,  die  Morbidität  und  Mortalität  der  Eingebornen  mit  jener 
der  eingewanderten  jEuropäer  zu  vergleichen.  So  theilt  Martin'^"), 
welcher  durch  sieben  Jahre  in  Deli  auf  Sumatra  practicirte,  mit,  dass 
dort  die  Europäer  von  den  heftigsten  Fieberformen  ergriffen  werden, 
Avährend  die  Malaien,  Javaner,  besonders  aber  die  Tamils  (von  der 
Coromandelküste)  im  Allgemeinen  weit  seltener  als  die  Europäer,  und 
wenn  schon,  dann  meistens  an  den  leichteren  Formen,  wie  Quartana 
und  Tertiana,  erkranken. 

Aehnliche  Beobachtungen  stellte  Schellon  g '•^')  in  Finschhafen 
(Kaiser  Wilhelmsland)  an;  wenn  er  auch  selbst  eine  annähernde  Immu- 
nität der  eingeborenen  Laudesbevölkerung  gegen  Malaria  in  Abrede 
stellt,  gibt  er  dennoch  zu,  dass  sie  eine  geringere  Disposition  für  die 
Krankheit  zeigen  als  die  Europäer. 

Bei  diesen  Beobachtungen  muss  aber  der  verschärfende  Umstand 
in  Betracht  gezogen  werden,  dass  in  jenen  Ländern  die  Europäer  an 
Nahrung,  Wohnung,  Kleidung  und  Beschäftigung  hygienisch  weit 
;  günstiger  gestellt  sind,  als  die  einheimische  Bevölkerung,  dass  ihre 
Erkrankungszahl  .sich  also  noch  weit  grösser,  als  es  ohnehin  schon 
der  Fall  ist,  stellen  würde,  wenn  sie  nicht  die  genannten  Vortheile, 
deren  jeder  für  sich  als  partieller  Malariaschutz  betrachtet  werden 
kann,  geniessen  würden. 

11"= 
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Somit  kauQ  die  persönliche  Disposition  neben  der  Zahl  der  Para- 
siten (dieselbe  Art  vorausgesetzt)  die  Schwere  der  Krankheit  in  maass- 
gebender  Weise  beeinflussen. 

Für  die  verschieden  starke  Toxicität  der  Parasiten  besitzen  wir 
keine  directen  Beweise,  jedoch  lässt  sich  dieselbe  aus  dem  Umstände 
vermuthen,  dass  Personen,  welche  zu  verschiedenen  Zeiten  an  den- 
selben Fieberformen  erkranken,  bald  leichtere,  bald  schwerere  Symptome 
aufweisen.  Freilich  lässt  sich  in  diesen  Fällen  auch  eine  zeitlich  erhöhte 
und  verminderte  Disposition  annehmen;  mit  Sicherheit  könnte  die  Frage 
der  Toxicität  also  nur  auf  experimentellem  Wege  gelöst  werden,  und 
zwar  auf  Grund  von  Züchtungen,  wozu  es  aber  vorläufig  noch  nicht 
gekommen  ist,  oder  durch  Darstellung  des  hypothetischen  Giftes  aus 
dem  Harn,  Sch weiss  etc. 

IX. 

Spontanheilung  der  Malariafieber.  — 
Pliagocytismus.  —  Wirkung  des  Chinin  auf 
die  Malariaparasiten. 

Dass  zahlreiche  Fälle  von  Malaria,  und  zwar  sowohl  leichte 
Wechselfieber,  als  schwerere,  von  den  kleinen  Parasitenformen  her- 
rührende Erkrankungen,  spontan  heilen  können,  besonders  dann,  wenn 
die  Patienten  unter  günstige  hygienische  Verhältnisse  gebracht  werden, 
das  ist  seit  lange  her  bekannt.  Man  sieht  es  gar  nicht  selten,  dass  die 
Krankheit,  bald  nachdem  die  Patienten  ins  Spital  kommen,  auch  ohne 
dass  Chinin  oder  sonst  ein  Mittel  angewendet  worden  wäre,  spontan 
verschwindet.  Es  erhellt  daraus,  wie  vorsichtig  man  den  therapeutischen 
Effect  eines  neuen  Mittels  gerade  bei  der  Malaria  beurtheilen  miiss, 
und  dass  sichere  Schlüsse  nur  auf  Grund  eines  bedeutenden  Materials 
gezogen  werden  dürfen. 

Die  Ursache  der  Spontanheilung  bei  Spitalsbehandlung  (oder  auch 
bei  häuslicher  Behandlung)  dürfte  in  allererster  Linie  der  Bettruhe, 
der  verbesserten  Nahrung  und  der  allgemeinen  körperlichen  Erholung 
zuzuschreiben  sein,  welche  Factoren  den  Organismus  im  Kampfe  gegen 
den  eingedrungenen  Feind  kräftigen. 

In  zweiter  Linie  muss  auch  der  Schutz  gegen  neuerliche  Infection 
als  ein  wichtiger  Factor  mit  in  Betracht  gezogen  werden,  jedoch  ist 
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dabei  zu  bedenken,  dass  die  Malaria  für  gewöhnlich  eine  Incubations- 
dauer  von  acht  bis  vierzehn  Tagen  hat,  dass  r  also  die  täglich  etwa 
neu  hinzutretende  Infection  nicht  sofort  zur  Geltung  kommen  kann. 

Bei  der  Spontanheilung  nimmt  die  Zahl  der  Parasiten  rapid  ab 
und  nach  wenigen  Tagen  werden  äusserst  spärliche  oder  gar  keine 
mehr  gefunden. 

Zum  Beispiel: 

J.  h.,  19  Jahre  alt,  hat  angeblich  seit  vierzehn  Tagen  täglich  einen  An- 
fall; hatte  früher  nie  Fieber.  Er  ist  ein  kräftiger  Bursche,  ziemlich  blass,  die 
Haut  subikterisch,  die  Milz  ist  deutlich  palpabel.  Es  besteht  Milzschmerz  und 
Abgeschlagenheit  der  Grlieder. 

6.  October  1892,  10  Uln-  a.  m.  Temperatur  36-5. 

Blutbefund:  1.  Grosse,  pigmentirte  Parasiten,  welche  beinahe Blutkörperchen- 
grösse  haben;  das  Pigment  lebhaft  schwärmend. 

2.  Ziemlich  zahlreiche,  die  Blutkörperchen  zur  Hälfte  ausfüllende,  gleich- 
falls stark  pigmentirte  Parasiten.  Die  inficirten  Blutkörperchen  sind  häufig  ge- 
bläht und  entfärbt. 

Es  ist  also  der  Befund  einer  doppelten  Tertiana^  was  auch  mit 
den  Angaben  des  Kranken  stimmt. 

3  Uhr  p.  m.  Temperatur  37 '0. 

6  Uhr  p.  m.  Temperatur  37*5  Der  erwartete  Anfall  ist  auch  später  nicht 
erfolgt;  Nachts  kein  Schweiss. 

7.  October,  10  Uhr  a.  m.,  Temperatur  36-2. 

Blutbefund :  Derselbe  wie  gestern  Nachmittags ;  dazu  viele  pigraent- 
fülu'ende  Leukocyten. 

4  Uhr  p.  m.  Temperatur  37"5. 

Blutbefund:  Aeusserst  spärliche,  grosse  Parasiten. 
6  Uhr  p.  m.  Temperatur  38'0. 

8.  October,  10  Uhr  a.  m.  Temperatur  36-3. 

Blutbefund:  Nach  langem  Suchen  wird  ein  grosser,  freier  Parasit  mit  leb- 
hafter Pigmentbewegung  gefunden. 

Patient  ist  ferner  ohne  Anfall  geblieben;  im  Blute  ist  nichts  mehr  ge- 
funden worden. 

P.,  47  Jahre  alt,  gibt  an,  seit  vier  Tagen  täglich  einen  heftigen,  typischen 
Anfall  zu  haben. 

21.  September,  V24  Uhr  p.  m.  Temperatur  40-3;  Puls  120.  Spannung 
unter  der  Norm.  Leichter  Icterus.  Milz  überragt  den  Rippenbogen  um  drei 
Qnerfinger. 

Blutbefund:  Wenige  unpigmentirte,  amöboide  Parasiten. 

22.  September.  Nachts  war  starker  Schweiss. 
9  Uhr  a.  m.  Temperatiu-  35-8. 

Blutbefund :  Einzelne  ruhende  kleine  Parasiten  in  liingform ;  k(3in  Pigment. 
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Uhr  p.  m.  Schüttelfrost.  Teniijeratur  3'J-O. 
V26  Uhr  p.  m.  Temperatur  40'0.  Schüttelfrost  dauert  noch  an. 
8  Uhr  p.  m.  Temperatur  40-2. 

23.  September,  9  Uhr  a.  m.  Temperatur  36'7.  Patient  sehr  matt,  die  Milz 
hat  seit  gestern  an  Grösse  zugenommen. 

Blutbefund:  Ganz  spärliche,  ruhende,  kleine  Parasiten  in  Ringform. 

6  Uhr  p.  m.  Fieberfrei. 

24.  September.  Fieberfrei. 

Blutbefund:  Zwei  pigmentführende  Leukocyten,  keine  Parasiten. 

28.  September.  Patient  blieb  seither  fieberfrei. 
Blutbefund :  Halbmonde. 

Hier  sind  also  die  kleinen  unpigmentirten  Quotidianparasiten  vor- 
handen gewesen,  welche  sonst  ohne  energische  Behandlung  leicht  ein 
perniciüses  Fieber  zur  Folge  haben  können,  während  sie  in  diesem 
Falle,  ohne  jede  Medication,  spontan  verschwunden  sind,  womit  auch 
gleichzeitig  die  Fieberanfälle  ausgeblieben  sind. 

lieber  die  Art  der  Schutzmittel  des  Organismus  gegen  die  Malaria- 
parasiten sind  wir  durch  Metschnikoff  ^2)  dahin  belehrt  worden,  dass 
die  Makrophagen  der  Milz  und  des  Knochenmarks  eine  energische  ver- 
nichtende Action  gegen  die  Parasiten  entwickeln.  In  der  That  fand 
auch  A.  Bignami^")  in  der  Milz  und  in  dem  Knochenmark  grosse 
einkernige  Zellen,  in  welchen  zahlreiche  Parasiten,  darunter  auch  häufig 
Sporulationskörper  und  selbst  die  ganzen  inficirten  Blutkörperchen  ein- 
geschlossen waren.  In  Gehirngefässen  sollen  die  Endothelien  gleich- 
falls eine,  wenn  auch  wesentlich  geringere  phagocytäre  Thätigkeit  ent- 
wickeln. 

Neben  den  mit  gut  tingirbarem  Kern  versehenen  »Makrophagen« 
fand  Bignami  häufig  auch  solche,  deren  Kern  nicht  gefärbt  war, 
welche  also  als  nekrotische  Phagocyten  anzusehen  sind.  Diese  nekro- 
tischen Makrophagen  mit  Sporulationskörpern  im  Inneren  haben  Bi 
gnami  zu  seiner,  schon  einmal  erwähnten  Annahme  veranlasst,  dass  di 
Recidiven  von  den  bporen  erzeugt  werden,  welche  aus  den  zerfallenden 
Zellen  wieder  losgekommen  sind. 

Die  Häufigkeit  der  Phagocytenbefunde  in  den  genannten  Organen, 
namentlich  aber  das  Gefressenwerden  von  ganzen  Sporengruppen,  ver- 
leiht Metschnikoff's  Theorie  in  Bezug  auf  die  Malaria  eine  ansehn- 
liche Stütze,  und  es  kann  wohl  kaum  daran  gezweifelt  werden,  dass 
der  Phagocytose  bei  der  Spontanheilung  der  Malaria  eine  wesentliche 
Rolle  zufällt.  Es  wäre  nur  noch  erwünscht,  wenn  durch  Milzpunctionen 
erwiesen  würde,  dass  die  Phagocytose  durch  die  Makrophagen  nicht 
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erst  post  mortem  zu  Stande  kommt,  wie  wir  das  an  den  Leukocyten 
des  Blutes  unter  dem  Mikroskop  sehen. 

Weniger  Gewicht  nämlich  ist  auf  die  so  häufig  gemachte  Beob- 
achtung der  Phagocytose  durch  die  Leukocyten  des  Blutes  zu  legen. 

In  Präparaten,  welche  man  seit  einer  halben  bis  zu  einer  Stunde 
unter  dem  Mikroskop  betrachtet,  sieht  man  nämlich  sehr  oft,  wie  ein 
beweglicher  Leukocyt  einen  freien  Parasiten,  welcher  eventuell  auch 
mit  Geisseifäden  versehen  sein  kann,  nach  und  nach  in  seine  Substanz 
einschliesst;  die  Pigmentbewegungen  des  Parasiten  setzen  sich  im  Leibe 
des  Leukocyten  noch  eine  geraume  Zeit  hindurch  fort,  dann  hören  sie 
aber  auf  und  der  Contour  des  Parasiten  verliert  sich  immer  mehr,  bis 
schliesslich  nur  noch  ein  Pigmenthäufchen  an  den  verschluckten  Körper 
erinnert. 

Dieser  Vorgang  scheint  im  circulirenden  Blute  nicht  vorzukommen, 
weil  man  weder  in  frischen  nativen  Präparaten,  noch  in  Trocken- 
präparaten je  einen  Leukocyten  findet,  welcher  einen  deutlich  kennt- 
lichen Parasiten  im  Leibe  hätte.  Dass  nicht  allein  die  Circulation  des 
Blutes  es  ist,  welche  den  Process  der  Phagocytose  verhindert,  das  lässt 
sich  aus  dem  Umstände  schliessen,  dass  die  Leukocyten,  wenn  auch 
keine  Parasiten,  so  doch  sehr  häufig  aufgenommenes  Pigment  enthalten, 
und  dieses  muss  wohl  auch  im  Circuliren  gefressen  worden  sein. 
Immerhin  ist  es  aber  möglich,  dass  die  verlangsamte  Circulation  in 
Milz  und  Knochenmark  die  Phagocytose  an  diesen  Orten  erleichtert. 

Ein  weiterer  Umstand,  welcher  die  Phagocytose  der  Malaria- 
parasiten durch  die  circulirenden  weissen  Blutzellen  höchst  unwahr- 
scheinlich macht,  ist  der,  dass  die  Leukocyten  bei  der  Malaria  oft  in 
verminderter  Zahl  gefunden  werden. 

Kelsch^^^)  wies  darauf  hin,  dass  die  Zahl  der  Leukocyten 
während  der  Anfälle  eine  rapide  Verminderung  erfährt,  so  dass  das 
Zahlen verhältniss  der  weissen  und  rothen  Blutkörperchen  1  :  2000  be- 
tragen kann.  Wenn  man  bedenkt,  dass  die  absolute  Zahl  der  rothen 
Blutkörperchen  gleichfalls  sehr  abgenommen  hat,  so  wird  sich  die  ab- 
solute Verminderung  der  weissen  Blutkörperchen  noch  weit  höher 
herausstellen,  als  jene  Verhältnisszahl  es  ausdrückt.  Auch  in  Fällen 
von  Malariakachexie  fand  Kelsch  starke  Verminderung  der  Leuko- 
cyten, nur  bei  Fiebern  mit  perniciösen  Symptomen  ist  von  ihm  stets 
eine  beträchtliche  Vermehrung  der  Leukocyten  —  bis  1  :  48  —  Con- 
sta tirt  worden. 
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Diese  Differenz  in  dem  Verhalten  der  Leukocyten  in  Malaria- 
fällen von  gutartigem  und  von  perniciösem  Charakter  ist  unaufgeklärt 
und  wäre  weiterer  genauer  Erhebungen  werth, 

Dass  die  verschwundenen  Leukocyten  sich  in  der  Milz  aufhalten, 
das  konnte  Kelsch  auch  damit  beweisen,  dass  nach  kräftiger  Faradi- 
sation  und  consecutiver  Zusammenziehung  dieses  Organes  die  Zahl  der 
Leukocyten  im  Blute  gestiegen  ist;  eine  bis  zwei  Stunden  später  stellten 
sich,  mit  der  allmäligen  neuerlichen  Ausdehnung  der  Milz,  die  früheren 
Verhältnisse  wieder  her*). 

Grolgi,  der  die  Phagocytose  durch  die  weissen  Blutkörperchen 
höher  anschlägt,  als  ich  es  nach  meinen  Erfahrungen  annehmen  kann, 
glaubt  in  diesem  Process  einen  Rhythmus  zu  finden,  welcher  dem 
Typus  des  Fiebers  parallel  geht.  Er  findet  uämhch,  dass  die  Phago- 
cytose bei  den  Quartan-  und  Tertianfiebern  mit  dem  Anfall  beginnt, 
und  dass  sie  ihn  um  drei  bis  vier  Stunden  überdauert;  später  werden 
die  aufgenommenen  Parasiten  von  den  Leukocyten  verdaut,  und  man 
könne  schliesslich  aus  dem  Grade  der  Veränderungen,  welche  die  ver- 
schluckten Parasiten  zeigen,  beiläufig  die  seit  dem  Anfall  verstrichene 
Zeit  abschätzen. 

Es  sei  jedoch  bemerkt,  dass  Golgi  selbst  zugibt,  im  frischen 
Blute  selten  parasitenhältige  Leukocyten  zu  sehen. 

Ich  selbst  habe  in  vielen  hundert  gefärbten  Präparaten  in  Leuko- 
cyten nie  einen  derartigen  Einschluss,  sondern  immer  blos  Pigment 
auffinden  können;  es  ist  mir  auch  nicht  gelungen,  aus  den  melaniferen 
Leukocyten  viel  mehr  zu  schliessen,  als  dass  überhaupt  ein  Fieber- 
anfall vorhergegangen  ist;  den  Zeitpunkt  des  Anfalles  zu  bestimmen, 
dazu  schien  es  mir  an  verlässlichen  Anhaltspunkten  zu  fehlen. 

Dass  die  melaniferen  Leukocyten  zur  Zeit  des  Anfalles  und  nach 
12 — 24  Stunden  (und  später)  nach  demselben  im  Blute  zu  finden  sind, 
das  kann  ich  vollauf  bestätigen,  und  ich  glaube,  dass  diese  pigment- 

*)  Vielleicht  könnte  man  sieh  im  Sinne  der  Phagocytentheorie  vorstellen,  dass 
zur  Zeit  des  Malariaanfalles  die  Leukocyten  sich  in  der  Milz  sammeln,  um  dort 
unter  günstigeren  Verhältnissen,  als  dies  im  circulirenden  Blute  der  Fall  ist,  ihre 
parasitenvernichtende  Thätigkoit  zu  entfalten,  und  dass  Malariafälle,  in  denen  es  nicht 
zu  dieser  Recrutirung  der  Leukocyten  kommt  (aus  welchen  Ursachen,  das  wäre  bisher 
unbekannt),  in  denen  das  Blut  also  an  Leukocyten  nicht  verarmt,  sondern  im  Ver- 
hältniss  zu  den  rothen  Blutkörperchen  sogar  reicher  an  ihnen  wird,  perniciös  ver- 
laufen. Diese  Anmerkung  erbebt  nicht  den  Anspruch,  als  Erklärung  der  genannten 
Phänomene  angesehen  zu  werden,  sie  diene  blos  als  Anregung  zu  weiteren  Unter- 
suchungen. 
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haltigen  Leukocyten  nur  deshalb  während  und  nach  dem  Anfall  er- 
scheinen, weil  nur  zu  dieser  Zeit  im  Blute  Pigment  frei  wird,  welches 
aufzunehmen  sie  berufen  sind,  und  dass  demnach  die  Pigmentaufnahme 
im  Blute  nicht  als  eine  »cyclische  Function«  sui  generis  der  Leuko- 
cyten,  sondern  als  einfache  Consequenz  der  angeführten  Umstände  an- 
zusehen ist. 

Golgi  fand  auch  in  dem  während  des  Anfalls  aspirirten  Milz- 
blute oft  viele  grosse,  stark  pigmenthaltige  Zellen  (Makrophagen)- 
leider  fehlt  die  Angabe,  ob  auch  eingeschlossene  lebende  Parasiten, 
oder  überhaupt  kenntliche  Parasitenköi-per  zu  sehen  waren. 

Marchiafava  und  Bignami^"")  fanden  bei  den  Fiebern  des 
malignen  Tertianparasiten  gleichfalls,  dass  die  melaniferen  Leukocyten 
hauptsächlich  zur  Zeit  des  Anfalls  und  kurz  nach  demselben  in  grösster 
Menge  zu  sehen  sind.  Bei  mehrfacher  Infection  mit  continuirlichem 
und  remittirendem  Fieber  sahen  sie  die  genannten  Zellen  aus  leicht 
begreiflichen  Gründen  zu  jeder  Zeit  in  gleichmässiger  Menge. 

Die  genannten  Autoren  scheinen  den  Phagocytismus  durch  die 
Leukocyten  des  Blutes  gleichfalls  nur  auf  eine  Säuberung  des  Blutes 
von  dem  freigewordenen  Pigment  und  von  Parasitencadavern  zu  be- 
ziehen, während  sie  andererseits  hervorheben,  dass  die  grossen,  granu- 
lirten,  einkernigen  Makrophagen  der  Milz,  des  Knochenmarks,  ferner 
die  Endothelzellen  der  Gehirngefässe,  wie  Mötsch nikoff,  Guar- 
nieri'-^^),  Bignami  gezeigt  haben  und  schon  früher  erwähnt  wurde, 
thatsächlich  ganze  Parasiten,  Sporulationskörper,  ja  selbst  Messing- 
körperchen,  oder  entfärbte  inficirte  Blutkörperchen  in  sich  aufnehmen. 

Den  Nutzefiect  der  Makrophagenthätigkeit  sehen  die  genannten 
Verfasser  jedoch  durch  den  von  Bignami  erhobenen  Umstand  beein- 
trächtigt, dass  viele  der  vollgefressenen  Makrophagen,  ehe  sie  noch  die 
Sporen  verdaut  haben,  wieder  degeneriren. 

Neben  der  Phagocytose  dürften  im  Kampfe  gegen  die  Parasiten 
noch  andere  Schutzmittel  zur  Geltung  kommen,  denn  man  sieht  bei 
den  spontan  heilenden  Fiebern  —  ebenso  wie  bei  den  mit  Chinin  be- 
handelten —  häufig  die  grossen  freien  Parasiten,  welche  wir 
als  sterile  Formen  kennen  gelernt  haben,  die  also  nicht  dazu  ge- 
langen, Sporen  zu  bilden  und  ihre  Art  zu  ei-halten,  sondern  bald,  viel- 
leicht gleichfalls  durch  Phagocytose  oder  durch  Zerfall,  zu  Grunde 
gehen. 

Diese  grossen  sterilen  Körper  sind  bei  den  Tertianparasiten  be- 
sonders häufig  anzutreffen ;  sie  erhalten  sich  nach  den  einzelnen  Fiebei'- 
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anfüllen  oder  nach  Ablauf  des  genannten  Paroxysmencyclus  noch  etwa 
12—48  Stunden  im  Blute. 

Der  Fieberanfall  selbst  wirkt,  sei  es  durch  die  erhöhte 
Bluttemperatur,  sei  es  dm-ch  die  freigewordene  pyrogene  Substanz  der 
sporulirenden  Parasiten,  auf  einen  grossen  Theil  sowohl  der 
halb-  als  der  ganz  erwachsenen  Parasiten  schädigend  ein. 

Ich  habe  nämlich  die  Tertianparasiten;  in  geringerem  Maasse  die 
Quartanparasiten  während  der  Fieberanfälle  häufig  zerrissen' gefunden; 
diese  zerrissenen  Körper  (Taf  III,  Fig.  33  u.  34)  können  sowohl  intra- 
globulär  als  frei  gefunden  werden,  je  nachdem  die  schädigende  "Wir- 
kung des  Fiebers  einen  jüngeren  oder  einen  schon  erwachsenen  Parasiten 
getroffen  hat. 

Wie  die  Abbildungen  zeigen,  erfolgt  die  Zerreissung  in  unregel- 
mässige zahlreiche  Stücke,  und  es  kann  gar  keinem  Zweifel  unterliegen, 
dass  mit  derselben  die  Lebens-  und  FortpflanzungsfUhigkeit  der  Para- 
siten erloschen  ist.  Die  endoglobulären,  zerrissenen  Parasiten  sind  bei 
genauerer  Betrachtung  nicht  mit  amöboiden  Körpern,  welche  im  Fieber 
in  besonders  lebhafter  Bewegung  zu  finden  sind,  zu  verwechseln;  in 
gefärbten  Präparaten  sieht  man,  dass  die  einzelnen  Fragmente  kernlos 
sind,  wodurch  auch  der  Einwurf  ausgeschlossen  ist,  dass  es  sich  um 
mehrfache  Infection  eines  Blutkörperchens  handeln  könnte. 

Die  Spontanheilung  der  Malaria  beruht  daher  auf 
drei  Facto ren,  und  zwar:  auf  der  phagocytären  Thätigkeit 
der  Makrophagen  der  Milz,  des  Knochenmarks  (weniger 
der  Endothelien  der  Grehirngefässe),  auf  dem  Umstände, 
dass  zahlreiche  Parasiten  steril  bleiben,  und  schliesslich 
auf  einer  vernichtenden  Wirkung  des  Fieberparoxy smus, 
welche  sich  in  der  Zerreissung  zahlreicher  halb-  und 
ganzerwachsener  Parasiten  documentirt. 

Dem  Sterilbleiben  und  der  Zerreissung  der  Parasiten  begegnen 
wir  in  bedeutend  erhöhtem  Maasse,  wenn  Chinin  verabreicht  woi'den 
ist,  worauf  wir  sogleich  zu  sprechen  kommen  werden. 

Die  Wirkung  des  Chinin  auf  die  Malariaparasiten  ist 
seit  Laveran's  Entdeckung  sowohl  von  ihm  selbst,  wie  von  mehreren 
anderen  Forschern  studirt  worden. 

Laver  an  stellte  diese  Untersuchungen  so  an,  dass  er  von  einem 
Kranken  gleichzeitig  zwei  Blutpräparate  anfertigte;  das  eine  behandelte 
er  mit  einer  sehr  verdünnten  Chininlösung,  während  er  das  andere, 
zur  Controle  dienende,  ohne  jeden  Zusatz  mikroskopirte.  Laver  an 
fand  nun,  dass,  während  sich  in  dem  Controlpräparate  die  Parasiten 
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durch  längere  Zeit  in  lebhafter  Bewegung  erhielten,  in  dem  Chinin- 
präparate alle  Parasiten  ruhend  und  leblos  dalagen,  woraus  die  direet 
vergiftende  Wirkung  des  Mittels  auf  die  Parasiten  erwiesen  war. 

Spätere  Versuche  bestätigten  diese  Erscheinung,  sie  schränkten 
deren  Bedeutung  aber  insoferne  ein,  als  es  sich  herausstellte,  dass  auch 
andere,  indifferente  Zusätze  die  Parasiten  des  Präparates  abtödteten. 
So  fanden  Marchiafava  und  Celli"*),  dass  die  Parasiten  auch  dann 
ihre  Bewegungen  einstellen,  wenn  den  Präparaten  eine  Kochsalzlösung, 
oder  destillirtes  Wasser  zugesetzt  wird.  Grassi  und  Feletti'^^)  zeigten 
auch,  dass,  wenn  man  Malariablut  eine  Stunde  lang  mit  destiUirtem 
Wasser  schüttelt  und  dann  einem  gesunden  Menschen  einspritzt,  keine 
Infection  erfolgt,  weil  die  Malariaparasiten  in  Folge  der  genannten  Procedur 
abgestorben  waren. 

Da  auf  directem  Wege  die  Chininwirkung  nicht  mit  genügendem 
Erfolge  studirt  werden  konnte,  unternahm  ich  es,  die  Pai-asiten  im 
Blute  von  Kranken,  welche  mit  Chinin  behandelt  worden  sind,  zu 
untersuchen  und  dabei  den  Structurverhältnissen  der  chininisirten  Para- 
siten besondere  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Ziemlich  zu  gleicher 
Zeit  und  unabhängig  von  mir  hat  ß.omano  wsky  mit  seiner  Färbungs- 
methode denselben  Weg  betreten.  Schliesslich  haben  Baccelli,  Golgi, 
Marchiafava  und  Bignami  im  Anschluss  an  die  Chinintherapie 
methodische,  in  kurzen  Intervallen  ausgeführte  Untersuchungen  des 
nativen  Blutes  vorgenommen  und  auf  diese  Weise  die  Frage  der  Chinin- 
wirkung zu  lösen  versucht. 

Das  einheitliche  Resultat  aller  dieser  Untersuchungen  besteht  darin, 
dass  das  dem  Organismus  einverleibte  Chinin  die  Para- 
siten im  Blute  tödtet. 

Diese  Wirkung  des  Chinin  auf  die  Malariaparasiten  ist  analog 
der  Wirkung  dieses  Mittels  auf  Infusorien,  welche  im  Jahre  1867  von 
Binz^'')  erhoben  und  später  von  ihm  und  seinen  Schülern  weiter 
studirt  worden  ist,  und  wir  werden  sehen,  dass  die  Verände- 
rungen, welche  die  mit  Chinin  vergifteten  Malariapara- 
siten zeigen,  auffallend  ähnlich  sind  den  Veränderungen, 
welche  Binz  an  vergifteten  Infusorien  beschrieben  hat. 

Betrachten  Avir  zunächst  die  Quartan-  und  die  gewöhnlichen 
ITertianparasiten  in  Bezug  auf  ihre  Reaction  gegen  Chinin,  so  finden 
^yfiv  die  folgenden  Erscheinungen. 

An  den  amöboiden  Formen  des  Tertianparasiten  ist 
I  schon  drei  Stunden  nach  Verabreichung  von  0  5— l'O  Chinin  eine 
■wesentliche  Verminderung  der  amöboiden  Beweglichkeit  zu  constatircn; 
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nach  weiteren  drei  bis  sechs  Stunden  hat  auch  die  Zahl  der  Parasiten 
beträchtlich  abgenommen  und  von  den  noch  vorhandenen  Exemplaren 
sind  viele  zerrissen,  so  dass  sie  mehrere  innerhalb  der  rothen  Blut- 
körperchen liegende  Kügelchen  bilden,  welche  miteinander  nicht  mehr 
verbunden  sind,  wovon  man  sich  durch  eine  länger  dauernde  Beob- 
achtung überzeugen  kann. 

An  den  erwachsenen  Formen  des  Tertianparasiten  ist  nach  Chinin- 
verabreichung entweder  ein  vollständiger  Stillstand  der  Pigmentbewegung 
zu  beobachten,  wobei  der  Parasit  ein  schollig  glänzendes,  homogenes, 
wie  geronnenes  Aussehen  hat,  oder  es  tritt  hydropische  Blähung  des 
Parasiten  mit  lebhaftester,  oscillatorischer  Bewegung  des  Pigmentes  auf, 
oder  endlich,  der  Parasit  zerfällt,  ähnlich  wie  die  jungen  endoglobulären 
Formen,  in  mehrere  Trümmer. 

Die  beiden  letzten  Veränderungsweisen,  nämlich  die  Zerreissung 
des  Parasiten  und  die  hydropische  Blähung,  haben  wir  als  Erscheinun- 
gen kennen  gerlernt,  welche  auch  ohne  Chininwirkung  während  des 
Fieberanfalls  vorkommen;  während  wir  die  Zerreissung  als  zweifellose 
Tödtung  des  Parasiten  betrachten  können,  dürfte  die  Aufblähung  viel- 
leicht nur  als  eine  Art  von  Entwicklungshemmung  oder  vielmehr 
von  Fortpflanzungshemmung,  also  Stcrilmachung  der  Parasiten,  anzu- 
sehen sein*). 

Es  ist  ferner  zu  erwähnen,  dass  man  kurze  Zeit  nach  Chinin- 
verabreichung die  mittelgrossen  Tertianparasiten  oft  in  lebhaftester,  so- 
zusagen zappelnder  Bewegung  antrifft;  etwas  Aehnliches  beobachteten 
wir  auch  gelegentlich  der  Fieberanfälle;  es  scheint  also,  dass  die  Para- 
siten, ehe  sie  in  Folge  des  Chinin  coaguliren  und  zum  Stillstand 
kommen,  manchmal  zu  erhöhter  Bewegung  gereizt  werden.  Aehnliches 
hat  auch  Binz  für  die  Infusorien  beschrieben. 

Die  Sporulationen  des  Tertianparasiten  kommen  unter  der  Chinin- 
wirkung (wenn  das  Chinin  in  zwei  bis  drei  Dosen  von  0'5  vier  bis 
sechs  Stunden  vor  -lern  Anfall  gegeben  worden  ist)  zum  Theil  in  nor- 
maler Weise  zu  Stande,  während  ein  anderer  Theil  der  Sporulations- 
körper  unvollkommen  bleibt,  worauf  wir  bei  Besprechung  der  Structur- 
verhältnisse  der  Chininformen  zurückkommen  werden. 

Bei  den  mittelgrossen  Quar tanpar asiten  machte  Golgi 
die  Bemerkung,  dass  sie  unter  der  Chininwirkung  eine  weniger  feine 

*)  Herbst'^")  hat  1867  (nach  Binz)  gefunden,  da.ss  Chinin  in  verdünnter 
Lösung  die  Fortpflanzungsfähigkeit  der  Infusorien  aufhebt;  die  Tödtung  ei folgt  bei 
stärkerer  Concentration. 
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Körnung,  metallischen  Glanz  und  Neigung  zum  Schrumpfen  zeigen; 
die  grossen  Formen  sind  gebläht,  sie  haben  lebhafte  oscillatorische  Be- 
wegung des  Pigments,  enthalten  manchmal  Vacuolen  oder  abortive 
Sporen. 

Wie  man  sieht,  besteht  in  dem  Verhalten  dieser  beiden,  sich  auch 
sonst  nahestehenden  Parasitenarten  auch  unter  der  Chininwirkung  volle 
Aehnlichkeit. 

Die  kleinen  halbmondbildenden  Parasiten  sind  in  ihrer 
Reaction  gegen  Chinin  im  nativen  Präparate  weniger  gut  zu  studiren, 
als  in  gefärbten  Präparaten. 

Baccelli'2^)  beobachtete,  dass  die  amöboiden  Körperchen  kurz 
nach  der  Chinindarreichung  eine  gesteigerte  Lebhaftigkeit  in  der  Be- 
wegung zeigen,  und  dass  oft  24  Stunden  nachher  die  meisten  Körpei*- 
chen  spurlos  verschwunden  sind. 

Ich  habe  bei  Fällen  von  echter  Quartana  leichteren  Charakters 
gefunden,  dass  ein  Theil  der  amöboiden  Körperchen  schon  drei  Stunden 
nach  Verabreichung  einer  Dosis  Chinin  von  0'5gr  einen  mangelhaft  oder 
gar  nicht  mehr  gefärbten  Nucleolus  zeigt.  Bei  Fortsetzung  der  Chinin- 
therapie findet  man  in  diesen  Fällen  nach  weiteren  zwölf  Stunden  nur 
mehr  vereinzelte  Parasiten  mit  erhaltenem  Nucleolus,  während  die 
übrigen  Körperchen  entweder  keinen  färbbaren  Nucleolus  mehr  be- 
sitzen, oder  selbst  schon  im  Zerfall  sind,  so  dass  man  von  den  am 
meisten  veränderten  Formen  nur  mehr  einige  ungestaltete  Fragmente 
vorfindet  (Taf.  IV,  Fig.  57—62). 

Das  Ungefärbtbleiben  des  Kernchromatin  bedeutet  die  eingetretene 
Nekrose  der  kleinen  Parasiten;  sie  wird,  wie  es  scheint,  sehr  rasch 
von  vollständigem  Zerfall  der  Körperchen  gefolgt,  so  dass  nach 
48  Stunden  von  ihnen  keine  Reste  mehr  gefunden  werden. 

In   ähnlicher  Weise   klärt   sich   die  Chininwirkung 
auch  bei  den  Tertianparasiten  auf.  Ich  fand,  dass  wenige 
Stunden  nach  der  ersten  Chinindosis  der  grösste  Theil 
der  kleinen  und  mittelgrossen  Formen  keinen  färbbaren 
'Nucleolus  mehr  besitzt,  während  die  helle  Blase,  welche 
iden  Kern  bedeutet,  nach  wie  vor  zu  sehen  ist;  das  fernere 
^Schicksal  dieser  neki'otischen  Parasiten  besteht  gleichfalls  in  Zerfall 
(Taf.  III,  Fig.  35). 

Ferner  habe  ich  gefunden,  dass  manche  Sporulationskörper  unter 
dem  mehrere  Stunden  vor  dem  Anfall  verabreichten  Chinin  eigenthüm- 
liche  Veränderungen  erleiden  können  (Taf,  III,  Fig.  36  u.  37).  Diese 
■Sporulationskörper  zeigen  zwar  eine  Segmentirung,  welche  im  nativen 
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Präparate  vielleicht  als  vollwerthig  ersclieinen  wtirde;  im  gefärbten 
Zustand  zeigt  sich  jedoch  die  interessante  Thatsache,  dass  nur  ein 
geringer  Theil  der  gebildeten  Segmente  lebensfähige  Sporen 
darstellt,  indem  sie  eine  wohlausgebildete  Structur  zeigen,  während 
der  grösste  Theil  der  Segmente  keinen  Nucleolus  besitzt,  also 
nicht  als  lebensfähig  anzusehen  ist. 

Ich  glaube,  auf  Grund  dieser  Bilder  annehmen  zu  dürfen,  dass 
die  Segmentirung  unter  Chinineinfluss  in  mangelhafter  Weise  erfolgt, 
und  benannte  daher  diese  kernlosen  Segmente  als  todtgeborene 
Sporen.  Es  wäre  aber  nach  Golgi's  gleich  zu  erwähnenden  Beob- 
achtungen auch  möglich,  dass  die  Sporen,  erst  nachdem  sie  lebens- 
fähig gebildet  worden  sind,  zu  Grunde  gingen.  Im  Wesentlichen  be- 
steht zwischen  den  beiden  Möglichkeiten  kein  Unterschied. 

Romanowsky''*)  hat  an  den  erwachsenen  grossen  Parasiten  die 
entschiedenste  Wirkung  des  Chinins  wahrgenommen,  indem  er  diese 
oft  ohne  Nucleolus,  hingegen  mit  bloss  diffus  gefärbtem  Nucleus  vorfand. 
Ich  habe  schon  an  andei'er  Stelle  betont,  dass  ich  die  diffuse  Färbung 
des  Kerns  und  das  Versehwinden  des  Nucleolus  an  den  grossen  Formen 
nicht  in  jedem  Falle  als  Nekrose,  sondern  auch  als  Vorbereitung  zur 
Sporulation  ansehe;  ich  halte  daher  die  jungen  Formen  ohne  Nucleolus 
als  entschieden  charakteristischer  für  die  Chininwirkung  als  jene  von 
Romanowsky  beschriebenen.  An  den  Sporulationskörpern  beschreib 
Romanowsky  in  Uebereinstimmung  mit  mir  die  mangelhafte  Tinctio 
der  Nucleoli  (bei  ihm  Kerne). 

Wir  sehen  also  aus  den  Untersuchungen  von  gefärbten  Präparate 
dass  die  Malariaparasiten  verschiedener  Art  und  verschiedene 
Alters  durch  das  Chinin  eine  Nekrose  erleiden,  und  dass  au 
diese  Art  einerseits  die  specifische  Wirkung  des  Chinin  bei  Malari 
eine  ausreichende  Erklärung  findet,  andererseits  die  Pathogenität  de 
Malariaparasiten  durch  ihre  nachgewiesene  Empfindlichheit  gegen  Chinin 
eine  Stütze  gewinnt^ 

Es  muss  nicht  hervorgehoben  werden,  dass  nicht  sämmtliche 
Parasiten  sofort  nach  den  ersten  Chinindosen  nekrotisch  zu  Grunde 
gehen;  wir  wissen  ja,  dass  auch  nach  eingeleiteter  Therapie,  zu  welcher 
Zeit  immer  das  Chinin  verabreicht  worden  ist,  sowohl  bei  den  Quartan- 
und  Tertianfiebern,  als  namentlich  bei  den  Fiebern  der  zweiten  Gruppe, 
weitere  Anfälle  erfolgen  können,  ja,  dass  bei  den  perniciösen  Fiebern 
oft  trotz  reichlicher  subcutaner  »Chinineinspritzungen«  die  Krankheit 
entweder  tödtlich  verlaufen,  oder  durch  längere  Zeit  hartnäckig  recidi- 
viren  kann. 
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Die  Ursachen,  welche  der  in  mangelhaftem  Maasse  erfolgenden 
oder  ganz  ausbleibenden  Cliininwirkung  zu  Grunde  liegen,  dürften  sehr 
verschieden  sein. 

Die  Verabreichungsart  des  Chinin  ist  schon  an  und  für  sich  von 
Einfluss  auf  seine  Wirkung.  Es  ist  allen  Aerzten,  welche  die  Malaria 
aus  der  Praxis  kennen,  bekannt,  dass  die  Verabreichung  des  Chinin 
per  OS  in  Pulverform  an  Raschheit  der  Wirkung  wesentlich  zurück- 
bleibt gegen  die  Darreichung  gleich  grosser  Dosen  in  Lösung.  Der 
Grund  dieser  Erscheinung  ist  leicht  einzusehen.  Es  ist  zweifellos,  dass 
das  Chinin  in  bestimmter  Concentration  im  Blute  gelöst  sein  muss,  um 
entschiedene  Wirkung  auf  die  Parasiten  zu  besitzen,  und  dass  unter- 
halb dieser  Concentration  entweder  eine  geringe,  nur  auf  einzelne,  be- 
sonders hinüillige  Parasiten  beschränkte,  oder  selbst  gar  keine  Wirkung 
erzielt  werden  kann.  Das  Chinin  soll  also  auf  eine  Art  dem  Organis- 
mus einverleibt  werden,  dass  das  Blut  dasselbe  durch  einige  Zeit  in 
möglichst  starker  Concentration  gelöst  enthalte.  Bei  der  Verabreichung 
in  Pulverform  wird  dieses  Postulat  gewiss  weniger  erfüllt,  als  wenn 
man  das  Chinin  in  Lösung  gibt.  Diese  wird  rascher  resorbii't  als  das 
Pulver,  welches  sich  im  Magen  nach  und  nach  auflöst  und  in  kleinen 
Portionen  resorbirt  wird.  Es  muss  dabei  in  Betracht  gezogen  werden, 
.■dass  die  Ausscheidung  des  Chinin  durch  den  Harn  sehr  rasch  erfolgt; 
sie  beginnt  schon  zehn  Minuten  nach  der  Einnahme  des  Mittels,  wächst 
sechs  Stunden  später  beträchtlich  an  und  ist  in  zwölf  Stunden  beinahe 
vollendet  (T hau ^37^_  Später  (bis  48 — 60  Stunden)  sind  nur  mehr  Spuren 
von  Chinin  im  Harne  nachweisbar. 

Noch  besser  als  durch  Lösungen  per  os  wird  das  erstrebte  Ziel 
durch  die  hypodermatische  Einspritzung  des  Chinin  erreicht. 
Zu  dieser  wird  am  zweckmässigsten  die  folgende  von  Vitali  und 
Gal  ignani'^^)  empfohlene  Lösung  benützt: 

Chininura  muriat.  10"0 
Aqu.  dest.  7'5 
Acid.  mm*,  dilut.     2  5 

Die  Lösung  enthält  im  Cubikcentimeter  0'73  gr  des  Chin.  mur. 

Für   die  allerschvversten  Fälle  der  Malariainfection,   in  welchen 
■  eine  möglichst  grosse  Concentration  und  eine   rasche  Wirkung  des 
Mittels  erwünscht  ist,  hat  Baccelli '3'^)  in  neuerer  Zeit  die  intra- 
venöse Chinineinspritzung  mit  viel   Erfolg  eingeführt.    Sie  empfiehlt 
•sich  für  die  Fälle  von  Malaria  comatosa,   welche  sonst  häufig 
letal  ausgehen. 
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Baccelli  benützt  folgende  Lösung: 

Chininum  mur.  l'O 
Natrium  chlorat.  0"075 
Aqu.  dest.  100 

Die  Lösung  ist  vor  dem  Gebrauch  aufzukochen  und  zu  filtriren; 
die  Einspritzung  geschieht  in  eine  kleinere  Armvene,  eventuell  direct 
durch  die  vorher  gründlich  desinficirte  Haut. 

Neben  der  Verabreichungsweise  dürfte  es  aber  noch  andere  Um- 
stände geben,  welche  die  Chininwirkung  beeinträchtigen,  wie  z.  B.  mangel- 
hafte Function  der  Magen-  und  Darmschleimhaut,  oder  des  subcutanen 
Bindegewebes,  welche  die  Resorption  verzögert,  Verstopfungen  von  Ge- 
hirncapillaren  mit  inficirten  Blutkörpereben,  wodurch  die  Parasiten  mit 
dem  Chinin  nicht  in  Berührung  kommen,  endüch  vielleicht  auch  eine 
erhöhte  Resistenzfähigkeit  mancher  Parasitenarten. 

Eine  Reihe  der  Malariaparasiten  ist  gegen  Chinin 
vollständig  unempfindlich,  und  zwar  die  Reihe  der  Halb- 
mondkörper.  Es  wird  von  allen  Beobachtern  übereinstimmend  ange- 
geben, dass  diese  Körper  bei  nachhaltigster  Chinintherapie  unverändert 
bleiben,  und  dass  die  Therapie  in  diesen  Fällen  auch  keine  prophy- 
laktische Rolle  spielt,  indem  die  Recidiven  ebenso  eintreten,  ob  nun  in 
der  fieberfreien  Zwischenzeit  Chinin  gegeben  worden  ist,  oder  nicht. 

Auch  diese  Thatsache  spricht  gegen  Bignami's  Ansicht  von 
den  latenten  Sporen,  welche,  aus  den  Phagocyten  freigeworden,  die 
Recidiven  verursachen  sollen.  Die  Sporen  sind  nämlich  unter  allen 
Wachsthumsstufen  der  Malariaparasiten  am  empfindlichsten  gegen  d 
Chinin. 

Golgi'^'')  hat  auf  Grund  seiner  an  nativen  Blutpräparaten  ge 
wonnenen  Erfahrungen  folgende  Chininempfindlichkeitsscala  für  die 
Entwicklungsphasen  der  Quartanparasiten  aufgestellt: 

1.  Sporen. 

2.  Reife  Formen  vor  Beginn  des  Segmentationsvorganges. 

3.  Endoglobuläre  jüngere  Formen. 

Die  Sporen  sind  die  empfindlichsten  Körper,  darauf  folgen  die 
grossen  Körper,  welche  die  Blutkörperchen  vollständig  ersetzt  haben, 
schliessHch  die  endoglobulären  jüngeren  Körperchen,  deren  Blutkörper- 
chenmantel Golgi  alseinen  relativen  Schutz  ansieht,  welcher  sie  gegen 
das  Chinin  schützt.  Bei  den  Tertianparasiten  hat  Golgi  auch  die 
endoglobulären  jüngeren  Formen,  ebenso  wie  ich,  sehr  empfindlich 
gefunden,  und  er  glaubt,  dass  das  hypertrophische,  im  Gefüge  gelockerte 
Blutkörperchen  das  Chinin  leichter  durchdringen  lässt. 
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Golgi  hat  unter  Beobachtung  des  Parasitenbefundes  an  quartanen 
und  tertianen  Fiebern  festzusetzen  versucht,  zu  welcher  Zeit  die 
Chinin  Verabreichung  bei  möglichst  geringer  Gabe  den  grössten 
Nutzeffect  erzielt,  und  er  kam  zu  dem  Resultate,  dass  der  zweckmässigste 
Zeitpunkt  di-ei  bis  fünf  Stunden  vor  dem  Anfall  liegt.  Zwar  erfolgt 
der  ncächste  Anfall  in  voller  Intensität,  dafür  bleiben  aber  die  folgen- 
den Anfälle,  oft  ohne  dass  weiter  Chinin  verabreicht  worden  wäre,  aus. 

Golgi  hat  nämlich  beobachtet,  dass  die  schon  auf  dem  Wege 
der  Segmentation  befindlichen  Parasiten  durch  das  Chinin  nicht  beein- 
flusst  werden,  sondern,  dass  sie  den  Segmentirungsprocess  trotz  Chinin 
ungestört  vollenden;  hingegen  fand  er  die  jungen  Sporen  von  der 
äussersten  Empfindlichkeit  gegen  das  Chinin. 

Wenn  man  nun  in  dem  angegebenen  Zeitpunkte  (drei  bis  fünf 
Stunden  vor  dem  Anfalle)  1  gr  Chinin  verabreicht,  dann  wird  das  Blut 
zur  Zeit  des  Anfalls  schon  so  viel  Chinin  gelöst  enthalten,  um  die  eben 
gebildeten  Sporen,  also  die  gesammte  junge  Brut  sozusagen  in  statu 
nascendi  zu  tödten,  und  dadurch  jeden  folgenden  Anfall  unmöglich  zu 
machen. 

Es  ist  seit  lange  her  bekannt  und  wurde  neuerlich  von  Golgi 
bestätigt,  dass,  wenn  das  Chinin  etwa  sechs  bis  acht  Stunden  vor  dem 
Anfall  verabreicht  wird,  dieser  hinausgeschoben  und  abgeschwächt  wird. 
Man  kann  auf  diese  Art  also  künstlich  einen  postponirenden  Typus 
erzeugen.    Bei  mehrfacher  Infection  mit  Quartanparasiten  gelang  es 
Golgi  manchmal,  eine  Generation  nach  der  anderen  zu  tödten  und 
dadurch  eine  dreifache  Quartana  (Quotidiana)  erst  in  eine  zweifache 
und  schliesslich  in  eine  einfache  zu  verwandeln.    Dieses  Experiment 
lässt  sich  bewerkstelligen,  wenn  man  zwei  Stunden  vor  dem  Anfalle 
eine  kleine  Dosis  Chinin,  etwa  0"4(7r  verabreicht;  mit  dieser  geringen 
Gabe  erzielt  man  die  Abtödtung  eines  grossen  Theiles,  oder  unter  Um- 
•ständen  aller  im  Anfalle  neugebildeten  Sporen,  so  dass  damit  eine 
'Generation  ausgeschieden  wird.   Die  grösseren  Formen  der  sonst  noch 
f  vorhandenen  Generationen  werden  durch  die  schwache  Chinindosis  nicht 
>oder  nur  wenig  geschädigt,  sie  bleiben  also  erhalten  und  erzeugen  den 
•entsprechenden  Fiebertypus.    Jedesmal  gelingt  dieses  Experiment  frei- 
ideh  nicht,  denn  die  Erapfindlichkeitsunterschiede  der  Parasitenstadien 
iünd  keineswegs  sehr  grosse,  so  dass  man  auch  mit  kleinen  Dosen  in 
iiUen  Generationen  Schaden  anrichten  und  dadurch  die  allmälige  Aus- 
uchaltung  der  Anfälle  vereiteln  kann.    Durch  Chininverabreichungen, 
(Speiche  nicht  zur  zweckmässigen  Zeit  der  Sporulationen,  sondern  zu 
anderen  beliebigen  Zwischenzeiten  erfolgen,  wird  der  Fiebertypus  oft 
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verschoben ;  die  früher  regelmässig  eintretenden  Paroxysmen  können  aus- 
einandergeschoben oder  aneinandergerückt  werden,  je  nachdem  durcli 
die  Therapie  die  eine  oder  die  andere  Parasiten  gen  eration  in  der  Ent- 
wicklung gehemmt  worden  oder  intact  geblieben  ist. 

Aehnliche  Beobachtungen  wie  die  von  Golgi  über  die  Chiniu- 
wirkung  bei  tertianen  und  quartanen  Fiebern  sind  von  Marchiafava 
und  Bignami'°°)  bezüglich  der  malignen  Tertianfieber  angestellt  wor- 
den. Sie  fanden,  dass,  wenn  das  Chinin  gegen  Ende  des  Paroxysmu.s 
verabreicht  wird,  die  junge  Parasitengeneration  entweder  die  Entwick- 
lung einstellt  und  nach  12 — 24  Stunden  (seltener  36 — 48  Stunden)  aus 
dem  Blute  verschwindet,  oder  dass  sich  ein  Theil  der  Generation  entwickelt, 
aber  in  verlangsamter  Weise,  oder  schliesslich,  wobei  man  an  eine  be- 
sondere Resistenz  der  Parasiten  gegen  das  Alkaloid  zu  denken  hat, 
dass  sich  die  ganze  Generation  ungestört  entwickelt  und  fortpflanzt.  Je 
nach  diesen  drei  Eventualitäten  bleibt  der  folgende  Anfall  entweder 
vollständig  aus,  oder  er  erfolgt  später  und  bleibt  abortiv,  oder  er  erscheint 
zur  rechten  Zeit  und  in  voller  Intensität.  Das  letztere  wurde  beson- 
ders dann  beobachtet,  wenn  das  Medicament  in  einer  einmahgen  Dosis 
verabreicht  worden  ist. 

AVird  das  Chinin  während  der  Apyrexie  verabreicht,  zur  Zeit 
der  pigmentirten,  die  Sporulation  schon  vorbereitenden  Parasiten,  dann 
sieht  man  die  junge  Generation  gar  nicht  erscheinen;  war  die  Tempe- 
ratur jedoch  zur  Zeit  der  Chininverabreichung  schon  im  Steigen,  dann 
sieht  man  die  junge  Generation  entweder  noch  während  des  Fieber- 
anfalles auftreten  und  bald  wieder  verschwinden,  oder  man  sieht  sie 
erst  mehrere,  bis  zu  24  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalles  in  den 
Blutkörperchen. 

Dementsprechend  bricht  bei  der  genannten  V^erabreichungsart 
während  der  Apyrexie,  der  nächstfolgende  Anfall  in  voller  Kraft  aus, 
jedoch  pflegen  die  späteren  Paroxysmen  auszubleiben. 

Bei  mehrfacher  lufection  mit  diesen  Parasiten  —  und  das  ist  ja 
der  weitaus  häufigere  Fall  — •  verschwinden  die  diversen  Generationen 
nacheinander.  Nach  den  Sporen  sollen  die  pigmentirten  Körper  am 
empfindlichsten  sein,  während  die  jungen,  schon  endoglobulären  Para- 
siten resistenter  sind  und  noch  einen  bis  zwei  Tage  lang,  wenn  auch 
in  verminderter  Zahl,  zu  finden  sind. 

Wir  sehen  also,  dass  auch  bei  diesen  Fiebern,  vorausgesetzt  dass 
sie  Apyrexien  erkennen  lassen,  dass  sie  also  nur  von  einer  Generation 
herrühren,  die  Verabreichung  des  Chinin  mehrere  Stunden 
vor  dem  Anfall  den  grössten  Effect  erzielt. 
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Dasselbe  gilt  caiicli  für  die  Quotidianfieber.  Es  ist  aber  im  Auge 
zu  behalten,  dass  die  drei  halbmondbildenden  Parasitenarten  meistens 
in  mehrfachen  Generationen  vertreten  sind,  dass  sich  die  Therapie  also 
bei  den  resultirenden  continuirHchen  oder  remittirenden  Fiebern  nicht 
gut  nach  den  einzelnen  Paroxysmen  richten  kann.  In  diesen  Fällen 
ist  es  geboten,  sofort  nach  Stellung  der  Diagnose  mit  der  Chinin- 
verabreichung zu  beginnen  und  dieselbe  in  O'ö — PO  grammigen  Dosen, 
welche  in  vier-  bis  sechsstündigen  Intervallen  gereicht  werden,  fortzu- 
setzen; auch  geringere  Dosen,  wie  l'O  gr  in  drei  Dosen,  Früh,  Mittags 
und  Abends  genommen,  leisten  bei  diesen  Fiebern,  wenn  sie  nicht  sehr 
schwer  sind,  gute  Dienste. 

Marchiafava  und  Bignami  theilen  mit,  dass  sie  in  den 
römischen  Spitcälern  bei  den  Sommerfiebern  gewöhnlicher  Schwere 
zunächst  2  gr  Chininum  sulf.  oder  mur.  in  zw^ei  Dosen  mit  zwei- 
bis  vierstündigem  Intervall  verabreichen,  weiter  folgen  alle  zwölf 
Stunden  O'ö — l"5grammige  Dosen.  Bei  den  schwei-en  Formen  dieser 
Fieber  wird  anfänglich  eine  subcutane  Injection  von  1 — 2  ^r,  bei 
Fiebern  mit  perniciösen  Symptomen  werden  im  Beginn  alle  vier  bis 
sechs  Stunden  subcutane  Injectionen  von  2 — 3  gr^  später  von  1  gr 
verabreiclit.  Diese  Fieber  werden,  wie  schon  erwähnt  war,  mit  den  in- 
travenösen Einspritzungen  nach  Baccelli  am  erfolgreichsten  bekämpft. 

Neben  der  therapeutischen  sei  auch  noch  die  prophylak  tisch e 
AnAvendung  des  Chinin  erwähnt;  dieselbe  wird  an  vielen  Malaria- 
orten mit  Erfolg  geübt  und  besteht  darin,  dass  die  Leute  täglich  eine 
mässig  grosse  Dosis  von  0"3  —  0'4  Chinin,  meistens  in  Branntwein,  zu 
•sich  nehmen.    In  Pola  ist  bei  den  Soldaten,  welche  an  berüchtigten 
;  Fieberposten  exponirt  sind  (wie  die  Brionischen  Inseln,  gewisse  See- 
i  befestigungen  etc.),  diese  pi-ophylaktische  Chininverabreichung  seit  einer 
i  Reihe  von  Jahren  eingeführt  und  hat  sich,  wie  ich  von  den  Herren 
'Marineärzten  gehört  habe,  sehr  gut  bewährt.    Aehnliche  Erfolge  sind 
Avon  der  englischen  und  französischen  Marine  verzeichnet. 

Die  abtödtende  Wirkung    des  Chinin  auf  die  niederen  Thiei'e 
'scheint  nach  Binz mit  der  oxydationshemmenden  Eigenschaft  dieses 
.  Alkaloids  zusammenzuhängen.   Es  ist  durch  Bonwetsch,  Binz  und 
Rossbach  ermittelt  worden,  dass  durch  das  Chinin  das  Hämoglobin 
den  Sauerstoff  fester  bindet,  also  schwerer  abgibt;  Chinin  schwächt  auch 
'die  Ozonreaction  des  Blutes  beträchtlich  ab,  sei  es,  dass  das  Chinin 
dem  lebenden  Thiere  einverleibt  oder  dem  Blute  beigemengt  wird. 

Es  ist  daher  gerechtfertigt,  w^enn  Binz  der  Vermuthung  Aus- 
druck gibt,  dass  die  Infusorien  an  Erstickung  zu  Grunde  gehen, 
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indem  das  Chinin  das  Protoplasma  der  Fähigkeit  beraubt,  Sauerstoff 
aufzunehmen. 

Es  wurde  weiter  oben  erwähnt,  dass  die  an  den  Malariaparasiten 
nach  Chininverabreichung  sich  darbietenden  Erscheinungen  sehr  ähn- 
lich sind  jenen  von  Binz  an  den  Infusorien  beobachteten  Vorgängen; 
es  sei  hier  zu  dessen  Bekräftigung  auf  die  Arbeit  von  Binz'^'-)  aus 
dem  Jahre  1869  hingewiesen,  wo  unter  anderem  auch  bemerkt  wird, 
dass  bei  geringerer  Concentration  der  Chininlösung  sich  anfangs  eine 
irritirende  Wirkung  des  Chinin  auf  grössere  Infusorien  nachweisen 
lässt;  dasselbe  haben  wir  oben  an  den  Malariaparasiten  beschrieben. 
In  einer  weiteren  Publication  schreibt  Binz  ^■"):  »Oft  sieht  man,  wie  sie 
(die  Infusorien)  fast  augenblickHch  vom  Chinin  zerrissen  werden.  Oder 
sie  platzen,  ihr  aufgeblühter  Kern  stürzt  hervor,  und  binnen  wenigen 
Minuten  ist  jede  Spur  der  Zellform  und  der  Organe  verschwunden, 
Es  ist  ein  Act  zerstörender  Gewalt,  den  das  Chinin  in  nicht  zu  ver- 
dünnter Quantität  gegenüber  dem  Aufbau  manches  lebenden  Eiweisses 
ausübt.«  Mit  einer  Lösung  von  1  :  50.000  von  neutralem,  salzsaurem 
Chinin  sah  Binz  die  Amöben  des  Süsswassers  sich  tetanisch  zusammen- 
ballen. 

Auf  Grund  seiner  Beobachtungen  zog  Binz  schon  im  Jahre  1868 
bezüglich  der  Malaria,  welche  damals  allgemein  als  Neurose  betrachtet 
worden  ist,  einen  Schluss,  wie  folgt:  »Es  ist  dermalen  unbestritten,  dass 
die  Malariakrankheiten,  viele  Typhen,  die  Pyämie  der  Chirurgen,  und, 
wie  die  Untersuchungen  seit  Semmelweiss  deuthch  darthun,  das 
Puerperalfieber  Fermentationsvorgänge  sind,  die  durch  Aufnahme  sep- 
tischer Stoffe  ins  Blut  verursacht  werden.  Diese  Stoffe  sind  verschie- 
dener Natur,  wie  es  ihr  Einfluss  auf  den  Stoffwechsel  ist.  In  der  Haupt- 
sache, der  Erregung  von  krankhafter,  mit  hoher  Temperatur  und 
raschem  Zerfall  einhergehender  Umsetzung  der  Gewebebestandtheile, 
stimmen  sie  mit  einander  überein.  Bei  einem  Theile  von  ihnen  repro- 
ducirt  sich  das  Ferment  und  wird  leicht  tibertragbar,  bei  einem  an- 
deren ist  das  noch  zweifelhaft.  Dass  dieses  Ferment,  wie  bei  sonstigen 
Gährungs-  und  Fäulnissvorgängen,  ein  niederster  Organismus  ist,  bedarf 
der  Entscheidung  in  letzter  Instanz.« 

Wie  wir  heute  wissen,  hat  die  »letzte  Instanz«  Binz  bezüglich 
der  Malaria  glänzend  Recht  gegeben. 

Es  erübrigt  noch,  über  die  Wirkung  des  Chinin  auf  die  Leuko- 
cyten  Einiges  zu  bemerken. 

Bekanntlich  hat  Binz'^^)  gefunden,  dass  die  farblosen  Blutzellen 
unter  dem  Einfluss  einer  Chininlösung   von   1  :  2000  *)    sofort  grob 
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granulirt  werden  und  absterben,  ferner,  dass  die  Zahl  der  circulirenden 
Leukocyten  durch  Verabreichung  grosser  Chinindosen  bis  auf  ein  Viertel 
herabgedrückt  werden  kann. 

Es  dürfte  nicht  sehr  gewagt  sein,  anzunehmen,  dass  auch  die 
Phagocyten  der  inneren  Organe  in  ihren  Functionen  durch  das  Chinin 
eher  geschwächt  als  angeregt  werden,  und  dass  wir  also  die  Chinin- 
heilung der  Malaria  durchaus  nicht  auf  eine  Verstärkung  der  phago- 
cytären  Thätigkeit  der  Zellen  zurückzuführen,  sondern  ganz  aus- 
schliesslich der  specifischen  Abtödtung  der  Parasiten  innerhalb  der 
Blutbahn  zuzuschreiben  haben.  **) 

Es  ist  schliesslich  interessant,  noch  einmal  darauf  hinzuweisen, 
dass  die  Hämoparasiten  der  Vögel  durch  das  Chinin  nicht  beeinflusst 
werden.  Vielleicht  liegt  das  an  der  Verschiedenheit  des  Nährbodens; 
man  erinnere  sich  daran,  dass  nach  Binz  wohl  die  Süsswasseramöben, 
nicht  aber  die  Salzwasseramöben  durch  Chinin  getödtet  werden;  auch 
die  Euglenen  verhalten  sich  refractär  gegen  das  Alkaloid. 


X. 

Züchtungsversuche.  —  Yermuthungen  über 
das  Vorkommen  der  Parasiten  ausserhalb  des 
Organismus.  —  Infectionsmodus  der  Malaria.  — 

Incubation. 

Es  ist  von  uns  schon  wiederholt  darauf  hingewiesen  worden,  dass 
alle  Versuche,  die  Malariaparasiten  zu  züchten,  so  zahlreich  und  so 
verschieden  dieselben  auch  angestellt  worden  sind,  ein  negatives  Resultat 
ergeben  haben.  Man  verwendete  zu  denselben  nicht  blos  die  in  der 
Bakteriologie  üblichen  Nährböden,  sondern  auch  andere  Stoffe,  von 
denen  man  a  priori  annehmen  konnte,  dass  sie  den  Malariaparasiten 
die  günstigsten  Bedingungen  zum  Fortkommen   bieten  würden.  So 


*)  Engelmann  fand,  dass  selbst  Lösungen  von  1  :  20.000  die  amöboide  Be- 
weglichkeit der  Leukocyten  verlangsamen. 

**)  Es  sei  auch  erwähnt,  dass  Golgi  nach  Chininverabreichung  eine  Ver- 
spätung und  Abschv^ächung  des  »Phagocytismus«  im  kreisenden  Blute  beobachtet  hat. 
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glaubte  man,  durcli  hämoglobinhaltigen  Nährboden  den  Nahrungs- 
bedürfnissen der  Parasiten  gerecht  zu  werden ;  jedoch  man  gelangte 
auch  auf  diesem  Wege  nicht  zum  Ziele,  und  ebenso  wenig  fruchteten 
die  Versuche,  in  dem  Aderlassblute  selbst,  welches  man  in  Rohrchen 
einschmolz,  die  Züchtungen  zu  bewerkstelligen. 

Das  Aeusserste,  was  diese  Bemühungen  erreichten,  war  die  Er- 
haltung einiger  Parasiten,  namentlich  der  grossen  Körper  der  Quartan- 
und  Tertianparasiten,  durch  zwei  bis  drei  Tage. 

Mit  meiner  gewärmten,  feuchten  Sauerstoffkammer  gelang  es  mir, 
sowohl  die  grösseren  Formen  der  genannten  Parasiten  als  auch  Halb- 
mondkörper  durch  zwei  bis  drei  Tage  in  unveränderter  Form  und  an- 
scheinend lebend  zu  erhalten.  Einmal  entwickelte  sich  in  derselben  ein 
unfertiger  Sporulationskörper  des  Tertianparasiten  zur  vollständigen 
Reife,  die  Sporen  wichen  auseinander  und  nahmen  Gestalten  an,  wie 
wir  sie  an  den  jungen  Parasiten  zu  sehen  pflegen,  zwölf  Stunden 
nach  Bersten  des  Sporulationskörpers  fand  ich  sie  jedoch  schon  abge- 
storben. 

Einen  ebenso  geringen  Erfolg  hatten  die  Versuche,  die  Malaria- 
parasiten in  der  Leibesliöhle  eines  anderen  Thieres  pai-asitisch  anzu- 
siedeln oder  fortpflanzuugsfähig  zu  erhalten. 

Rosenbach  ^■^■')  sah  in  Blutegeln,  welche  er  einem  Fieberkranken 
applicirte,  nach  48  Stunden  noch  lebende  Tertianparasiten  —  wenig- 
stens zeigten  sie  Pigmentbewegung.  Dasselbe  erzielte  Sacharoff, 
wenn  er  die  angesaugten  Blutegel  auf  Eis  brachte. 

Ich  fütterte  wiederholt  Fliegen  mit  Malariablut,  welches  reich  an 
Sporulationen  oder  an  Halbmonden  war;  die  Körper  erhielten  sich  aber 
auch  hier  nur  kurze  Zeit  und  vermehrten  sich  nicht. 

Nach  allen  diesen  gescheiterten  Bemühungen  erscheint  es  immer 
mehr  wahrscheinlich,  dass  die  Malariaparasiten  in  der  Aussen- 
welt  nicht  als  Saprophyten,  sondern  gleichfalls  als  Parasiten, 
sei  es  thierische,  oder  pflanzlicher  Organismen,  existiren 
dürften. 

Laver  an 's  Vermuthung,  dass  vielleicht  die  Gelsen  die  Wirthe 
der  Parasiten  sind,  wird  von  Grassi  und  Calandruccio  ""•)  auf 
Grund  negativ  ausgefallener  Fütterungs versuche,  welche  von  Calan- 
druccio  angestellt  worden  sind,  abgelehnt.  Die  genannten  Forscher 
haben  sich  eingehend  mit  der  Frage  nach  der  Existenz  der 
Malariaparasiten  in  der  Aussenwelt  beschäftigt,  und  sie  glauben  aus 
ihren  Untersuchungen  den  Schluss  ziehen   zu  dürfen,   dass  gewisse 
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Ainöbenarten  —  namentlich  die  Amoeba  guttula  (oder  gracilis)  — 
als  ihre  extraparasitäre  Form  anzusehen  seien. 

Grassi  und  Calandruccio  gehen  von  der  Voraussetzung  aus, 
dass  die  Malariaparasiten  unter  jenen  Rhizopoden  zu  suchen  seien, 
welche  an  allen  Malariaorten  gefunden  werden.  Sie  untersuchten  dem- 
nach Sumpfwasser,  feuchten  Boden,  Reisfelder,  Hanf-  und  Leinen- 
macerationen, mit  einem  Wort,  die  berüchtigtesten  Malariaherde,  auf 
ihre  Rhizopoden  und  fanden,  dass  in  all'  ihnen  Arten  aus  dem  Genus 
Amoebae  und  aus  den  nahestehenden  Genera  Hyalodiscus,  Dactylo- 
sphaerium  in  grosser  Menge  vorhanden  sind.  Sie  stellen  sich  die  Infec- 
tion  des  Menschen  und  der  Thiere  so  vor,  dass  die  encystirten  und  in 
Folge  ihrer  Leichtigkeit  mit  dem  Luftstrom  ziehenden  Amöben  ein- 
geathmet  werden.  Es  gelang  ihnen  auch,  obwohl  sehr  selten,  die 
Amöbencysten  im  Thau  nachzuweisen,  ferner  entdeckten  sie  dieselben 
in  dem  Nasenschleim  von  Tauben,  welche  sie  durch  mehrere  Nächte 
der  Ausdünstung  von  Sümpfen  oder  von  Malariaerde  ausgesetzt  hatten. 

Die  Unmöglichkeit,  die  Parasiten  aus  dem  Blute  des  Menschen 
oder  der  Thiere  in  die  Amöbe  der  Aussenwelt  zurück  zuzüchten,  er- 
klären sie  damit,  dass  die  Parasiten  in  dem  thierischen  Organismus 
sozusagen  verwöhnt  werden,  so  dass  sie  die  Fähigkeit  verlieren,  Avieder 
zu  einer  selbstständigen  Lebensweise  zui'ückzuk ehren. 

Der  gewichtigste  Einwurf,  welcher  sich  gegen  die  Hypothese  von 
Grassi  und  Calandruccio  erhebt,  ist  dei',  dass  die  von  ihnen  ge- 
nannten Amöben  weit  grössere  Verbreitung  auf  dem  Erdboden  haben, 
als  die  Malaria  selbst.  Die  Zulässigkeit  dieses  Einwurfes  erkennen  die 
beiden  Autoren  selbst  an,  und  sie  nehmen  demselben  gegenüber  an, 
dass  es  die  grössere  Quantität  der  Amöben  ist,  welche  die  Malaria- 
orte zu  Seuchenherden  gestaltet. 

Es  ist  heute  noch  nicht  möglich,  die  vorgebrachte  Hypothese 
vollständig  zu  würdigen,  und  es  ist  zunächst  nothwendig,  die  ausführ- 
liche Publication  der  beiden  sizilianischen  Forscher  abzuwarten,  um 
sich  über  die  Richtigkeit  ihrer  Argumente  ein  Urtheil  zu  bilden.  Ich 
will  hier,  jedoch  mit  aller  Reserve  und  ohne  den  geringsten  Schluss 
daraus  abzuleiten,  erwähnen,  dass  ich.  einmal  gelegentlich  eines  Züch- 
tungsversuches (mit  Tertianparasiten)  in  der  feuchten  Sauerstoffkammer 
zwölf  Stunden  nach  Beginn  des  Versuches  im  Präparate  zwei  Cysten 
gefunden  habe,  welche  den  Cysten  von  Monas  Guttula  Ehrbg.  voll- 
ständig ähnlich  sahen. 

Dass  die  Malariakeime  mit  der  Luft  eingeathmet  werden,  darüber 
kann  nach  unzähhgen  Erfahrungen  kein  Zweifel  mehr  bestehen,  jedoch 
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werden  von  Zeit  zu  Zeit  immer  wieder  Beobachtungen  mitgetheilt, 
welche  darauf  hinweisen,  dass  es  auch  möglich  sei,  die  Malaria  auf 
dem  Wege  des  Darmes,  namentlich  durch  das  Trinkwasser,  zu  acqui- 
riren  *). 

Diese  Beobachtungen  sind  aber  immerhin  sehr  spärlich  gegenüber 
der  allgemeinen  Erfahrung  von  der  Gefährlichkeit  der  Luft  in  Malaria- 
gegenden; auch  scheint  eine  Anzahl  jener  Mittheilungen  nicht  voll- 
ständig einwurfsfrei  zu  sein  bezüglich  der  richtigen  Diagnose  der  in 
Frage  gestandenen  Krankheitsfälle.  In  dem  bekannten  Falle  vom 
Schiff  »Argo«,  welcher  von  Boudin  mitgetheilt  und  seither  häufig 
citirt  worden  ist,  liegen  die  Verhältnisse,  wie  Colin  gezeigt  hat,  gleich- 
falls nicht  unanfechtbar  vor,  und  es  ist  durchaus  nicht  sicher,  dass 
jene  unter  der  Mannschaft  des  genannten  Schiffes  angeblich  in  Folge 
des  Genusses  schlechten  Trinkwassers  auf  hoher  See  ausgebrochene 
Krankheit  thatsilchlich  Malaria  war  und  nicht  eher  eine  typhoide  Er- 
krankung, wie  Colin**)  zu  vermuthen  Anlass  findet. 

Derselbe  Einwand  kann  nach  meiner  Ansicht  auch  Senise'-"') 
gegenüber  erhoben  werden,  welcher  vor  drei  Jahren  über  den  Aus 
bruch  einer  Malaria  -  Epidemie  in  Basilicata  berichtet  hat,  woselbst 
in  Folge  Beschädigung  des  Aquäductes  von  der  Bevölkerung  schlechtes 
Trinkwasser  benützt  worden  war.    Die  Krankheitsfälle  sollen  haupt- 
sächlich  gastroenteritische    und   Lebererscheinungen    geboten  haben- 
leider  hat  Senise  es  verabsäumt,  das  Blut  zu  untersuchen,  und  di 
Diagnose  der  Malaria  kann  daher  bei  dem  heutigen  Stande  unsere 
Kenntnisse  angezweifelt  werden. 

Dass  andererseits  das  Trinken  von  selbst  sehr  schlechtem  Sump 
Wasser  nicht  Malaria  erzeugen  muss,  das  ist  wiederholt  nachgewiese 
worden,  so  auch  vor  mehreren  Jahren  von  Marchiafava  und  Celli 
welche  sechs  Personen  durch  8—16  Tage  Wasser  aus  den  Pontinische 
Sümpfen  trinken  Hessen,  ohne  dieselben  an  Malaria  erkranken  zu  sehe- 
Aehnliche  Experimerte  mit  gleichfalls  negativem  Resultat  sind  vor  zw 
Jahren  auch  von  Salomone  Marino  i-*')  angestellt  worden. 

Dass  die  Malariaparasiten,  resp.  die  von  denselben  inficirten  Blut- 
körperchen die  Placenta  durchdringen  können,  zeigen  die  Fälle  von 
Dinstl,  Schramm,  Duchek,  Play  fair,  in  welchen  der  Fötus  von 

*)  Als  Curiosum  sei  die  Beobachtung  BUchner's '''5),  einer  Wechselfieber- 
übertragung von  einem  Kranken  auf  einen  Gesunden,  mit  dem  er  in  demselben  Bette 
schlief,  erwähnt. 

**)  Colin,  cit.  nach  Kelsch  und  Kien  er  "S),  S.  843. 
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der  kranken  Mutter  her  inficirt  worden  ist;  auch  Uebertragungen  von 
der  Amme  auf  das  Kind  sind  beobachtet  worden  (Schramm,  Baxa, 
Luc),  der  umgekehrte  Fall  ist  gleichfalls  behauptet  worden  (Sons)^^^). 

Bei  dieser  Gelegenheit  sei  auch  erwähnt,  dass  es  Dochmann  ^^^) 
gelungen  ist,  durch  Ueberimpfung  des  Herpesbläscheninhaltes  eines  an 
Quartanfieber  leidenden  Patienten  bei  einem  gesunden  Menschen  nach 
wenigstündiger  Incubation  ein  Fieber  zu  erzeugen,  welches  sich  im 
quartanen  Typus  wiederholte;  von  einem  Quotidianfieber  überimpfte 
Dochmann  Herpesbläscheninhalt  auf  drei  Menschen,  in  einem  Falle 
war  das  Resultat  positiv,  in  den  beiden  anderen  unbedeutend,  resp. 
negativ. 

Es  ist  bisher  noch  nichts  über  einen  etwaigen  Parasitengehalt 
des  Herpesbläscheninhaltes  bekannt  geworden;  nach  Dochmann 's 
gelungenen  Uebertragungen  ist  es  höchst  wahrscheinlich,  dass  die  Para- 
siten sich  in  dem  Serum  der  Bläschen  finden  müssten. 

Sch weiss  habe  ich  wiederholt  ohne  Resultat  untersucht. 

Es  liegt  nicht  im  Rahmen  dieses  Buches,  die  tellurischen  und 
atmosphärischen  Verhältnisse,  welche  die  Entstehung  der  Malaria  be- 
dingen und  fordern,  zu  besprechen,  jedoch  sei  an  dieser  Stelle  darauf 
hingewiesen,  dass  die  Regeln,  welche  im  Studium  jener  Verhältnisse 
gewonnen  und  von  zahh'eichen  Autoren  eingehend  gewürdigt  worden 
sind,  in  keiner  Weise  der  Annahme  eines  belebten  Malariavirus  ent- 
gegentreten. Die  wichtigsten  Bedingungen,  unter  welchen  die  Malaria- 
seuche ausbricht,  sind  bekanntlich  geringe  Porosität  des  Bodens, 
mässige  Feuchtigkeit  und  Wärme,  und  dementsprechend  wird 
von  den  meisten  Malariakennern  bestätigt,  dass,  wenn  nach  einem 
regenreichen  Frühling  ein  warmer,  jedoch  nicht  allzuheisser  und  den 
Boden  nicht  gänzlich  austrocknender  Sommer  folgt,  die  Malai'iafälle 
weitaus  zahlreicher  und  schwerer  erscheinen,  als  wenn  das  Gegentheil 
der  Fall  ist.  In  unserem  Klima  fällt  die  schwerste  Malariazeit  in  die 
Monate  August  und  September ;  in  den  subtropischen  Ländern,  z.B.  in 
Algier  und  Tunis,  in  die  Monate  September — October  (siehe  Kelsch 
und  Kiener,  1.  c,  S.  816). 

Man  wird  wohl  zugeben  müssen,  dass  die  genannten,  die  Malaria 
begünstigenden  Momente  vollständig  mit  den  Verhältnissen  überein- 
stimmen, welche  einem  niederen  Lebewesen,  habe  es  nun  parasitären 
oder  saprophytischen  Chai-akter,  die  besten  Lebensbedingungen  dar- 
bieten. 

Was  schliesslich  die  Incubation  der  Malaria  betrifft,  so  wissen 
wir,  dass  diese  durchaus  verschieden  sein  kann.  Am  häufigsten  scheint 
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die  lucubationsdauer  8 — 14  Tage  zu  betragen,  das  zeigen  nicht  blos 
die  zahlreichen  Beobachtungen  bei  spontanen  Erkrankungen,  sondern, 
wie  wir  gesehen  haben,  auch  die  experimentell  erzeugten  Malariafälle. 

Weniger  häufig  beansprucht  die  Incubation  einen  geringeren  Zeit- 
raum, jedoch  gehören  Fälle  mit  ein-  bis  zweitägiger,  ja  mit  selbst  nur 
wenigstündiger  Incubation  durchaus  nicht  zu  den  Raritäten. 

Alle  diese  Fälle  liessen  sich  vielleicht  mit  der  Quantität  der 
eingeathmeten  oder  eingespritzten  Parasiten  erklären. 

Ziehen  wir  die  experimentellen  Uebertragungen  in  Betracht,  so 
müssen  wir  uns  vorstellen,  dass  das  relativ  sehr  geringe  Quantum  an 
Parasiten,  welche  mit  0"5 — l'O  cm  Blut  eingespritzt  wird  und  von 
welchem  höchstwahrscheinhch,  namentlich  bei  subcutaner  Einverleibung, 
ein  grosser  Theil  zu  Grunde  geht,  nicht  dazu  genügt,  sofort  Fieber 
zu  erzeugen,  und  dass  erst  nach  8 — 14tägiger  Vermehrung  sich  die 
für  die  Auslösung  von  Paroxysmen  nothwendige  Parasitenmenge  an- 
häuft. Würde  man  einem  gesunden  Menschen  mit  einemmale  die  ganze 
Blutmasse  eines  Malariakranken  in  das  Gefässsystem  überleiten,  dann 
würde  jener  voraussichtlich  sofort  die  entwickelten  Fiebersymptome 
zeigen.  Aehnlich,  glaube  ich  annehmen  zu  dürfen,  verhält  es  sich  auch 
mit  der  spontanen  Malaria-Erkrankung;  auch  hier  dürfte  die  Menge 
der  aufgenommenen  Parasiten  die  Incubationszeit  bestimmen.  Es  sei 
damit  aber  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  die  individuelle  Disposition, 
je  nachdem  durch  dieselbe  die  Vermehrung  der  Parasiten  begünstigt 
oder  bekämpft  wird,  ihren  Theil  daran  haben  mag. 

Die  Fälle  von  rapider  Erkrankung  nach  dem  Besuch  von  Maläria- 
herden  lassen  es  sehr  unwahrscheinlich  erscheinen,  dass  die  Parasiten 
in  einer  Form  aufgenommen  würden,  welche,  um  die  pathogene  Wir- 
kung auszuüben,  um  also  Malai-iaparasiten  des  Menschen  zu  werden, 
einer  länger  (etwa  14  Tage)  dauernden  Umwandlung  bedürfen. 

Vollständig  dunkel  für  unser  Verständniss  bleiben  hingegen  die 
gleichfalls  nicht  allzu  seltenen  Fälle  von  mehrmonatlichen  Incubationen 
der  Malaria-,  diesen  lassen  sich  nur  die  auch  bei  der  Rabies  vorkom- 
menden langen  Incubationszeiten  an  die  Seite  stellen,  wie  überhaupt 
betreffs  der  Schwankungen  in  der  lucubationsdauer  zwischen  diesen 
beiden  Krankheiten  die  grösste  Aehnlichkeit  besteht. 
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TAFEL  I 


A.  Combinirtes  Gesichtsfeld  von  einer  einfachen  Tertiana  zur 

Zeit  des  Anfalls. 


Oben  zwei  Sporulationskörper,  desgleichen  einer  rechts  nuten;  die  übrigen 
endoglobulären ,  pigmentirten  Parasiten  in  vorgeschrittener  Entwicklung.  Die 
meisten  inficirten  Blutkörperchen  hypertrophisch  und  decolorirt. 

Links  ein  eosinophiler,  unten  ein  polynucleärer  Leukocyt. 


B.  Combinirtes  Gesichtsfeld  von  einer  Tertiana  duplex  zur 

Zeit  des  Anfalls. 

Ausser  zwei  Sporulationskörpern  sind  mel)rere  Parasiten  in  vorgeschrittener 
Entwicklung  zu  sehen,  ferner  einige  in  halber  Entwicklung  (es  ist  die  zweite 
Generation,  welche  den  Anfall  des  nächsten  Tages  verursachen  wird).  Schliesslich 
sind  auch  schon  zwei  ganz  junge  Parasiten  in  Ringform  zu  sehen  ;  diese  rühren  von 
Sporen  her,  welche  eben  frei  geworden  sind  und  sich  bereits  angesiedelt  haben. 
Sie  werden  in  48  Stunden  zur  Eeife  gelangen.  Die  inficirten  Blutkörperchen  hyper- 
trophiseli  und  blass.    Reclits  ein  Leukocyt. 

Färbung  mit  Methylenblau  und  Eosin. 

V  ergrö  sserung:  1000.  Zeiss'  Apochromat  3'0  mm  Brennweite,  Apertur  l'JO, 
Compensationsocular  12. 
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TAFEL  II. 


A.  Entwicklungsgang  des  Quartanpai^asiten. 

Figur  1 — 8  nacli  Golgi. 

1.  Unpigmentirter  Parasit,  schwach  amöboid. 

2.  Pigmentirter  Parasit. 

3.  Höhe  der  Entwicklung. 

4.  Vorbereitung  zur  Sporulation. 

5.  Pigment  concentrirt;  radiäre  Streifung  als  Beginn  der  Si)orulation. 

6.  7.  8.  Die  Sporen  entwickelt,  jede  mit  sichtbarem  Kernkörperchen. 

9.  Sporulationskörper,  in  welchem  die  Sporen  in  vivo  keinen  Nucleolus  aufge- 
wiesen haben. 

10.  Fächerartige  Sporulation  nach  Canalis. 

B.  Entwicklungsgang  des  Tertianparasiten. 

11.  Unpigmeutirtes,  amöboides  Körperchen. 

12.  13.  14.  Parasit  mit  einem  randständigen  Pigmentkorn,  in  amöboider  Bewegung. 
15.  16.  17.  18.  Allmählige  Fortentwicklung  mit  noch  vorhandener,  aber  geringerer 

Amöboidbewegung.  Die  Blutkörperchen  gebläht  und  blass. 

19.  Kulieform  vor  der  Sporulirung. 

20.  21.  Gewöhnliche  Sporulationskörper. 

22.  23.  Abnorme  Sporulationskörper  mit  weniger  Sporen  und  sichtbarem  Nucleolus. 

24.  Grosser,  freier  Körper,  stark  granulirt,  mit  bläschenförmigem  Kern  und  Kern- 

körperchen. 

25.  Grosser,  pigmentirter  Parasit. 

26.  Austritt  desselben  aus  dem  Blutkörperchen. 

27.  Freie  Parasitentrümmer. 

28.  Grosser,  freier  Parasit. 

29.  Geisseltragender  Parasit. 

C.  Entwicklungsgang  des  pigmentirten  Quotidianparasiten. 
D.  Entwicklungsgang  des  unpigmentirten  Quotidianparasiten. 

36. — 39,  Amöboid  beweglicher  Parasit. 

40.  Iluheform  mit  einem  Hämoglobinfragment. 

41.  42.  Randständige  Parasiten. 

Die  S])orulation  dieses  Parasiten  ist  auf  Tafel  IV,  Fig.  66  nachzusehen. 

E.  Entwicklungsgang  des  malignen  Tertianparasiten. 

43.  Amöboider,  unpigmentirter,  junger  Körper. 

44.  Eandständiger,  schon  pigmenthältiger  Para.sit. 

45.  46.  47.  Umwandlung  der  Ruheform  (Ringelchen)  in  die  amöboide  u.  umgekehrt. 

48.  Sporulation  in  stark  geschrumpftem  Blutkörperchen. 

F.  Gemeinschaftliche  Formen  der  drei  letzten  Arten. 

49.  Messingkörperchen  (Glob.  rossi  otlonatij. 

50.  Sphäre  der  Halbmoudreihe  mit  doppeltem  Contour. 

51.  52.  Spindel  der  Halbmondreihe;  der  doppelte  Contour  ist  unter  dem  Mikroskop 

plötzlich  verschw  iden. 
53.-55.  Mikroskopisch  beobachtete  Verschmelzung  von  zwei  amöboiden  Körperchen. 

56.  Syzygie. 

57.  — 61.  Umwandlung  eines  Halbmondes  in  eine  Sphäre,  wobei  der  Blutkörperchen- 

rest wieder  Hämoglobinfarbe  erhalten  hat;  während  der  Umwandlung  ist 
der  ursprüngliche  doppelte  Contour  verschwunden. 
62.-66.  Excapsulation  und  Verlassen  des  Blutkörperchens  von  Seiten  einer  Sphäre 
der  Halbmondreihe  mit  schlies.slicher  Geisseibildung. 

G.  Formändernde  Vacuolen. 

71.  Punktförmige  Vacuolisirung  eines  Blutkörperchens. 

Vergrösserung:  1000.  Zeiss'  Apochromat  3'0  mm  Brennweite,  Apertur  1*40, 
Compensationsocular  12. 
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A.  Structurbilder  des  Tertianparasiten. 


1.  Freie  Spore,  bestehend  ans  Plasmamantel  und  Kernkörperchen. 

2.  Freie  Spore,  bestehend  aus  Plasma,  Kern  und  Kernkörperchen. 
'S.  Unpigmentirte  Jiigendform. 

4.  Pigmentirte  Mittelform,  im  Nucleolus  eine  Vacuole. 

5.  — 7.  Mittelformen. 

8. — 18.  Der  Nucleolus  verschwindet  allmählig  (durch  Verschmelzung  mit  dem 
Plasma);  manchmal  (8.,  15.,  16.)  sind  symmetrisch  geordnete  Punkte  in 
ihm  zu  sehen. 

19.  Chromatives  Band  im  Kern,  der  Nucleolus  spurlos  verschwunden. 

20.  Der  Kern  beginnt  Chromatin  zu  gewinnen. 

21.  Der  Kern  chromatinhältig. 

22.  Theilung  in  Kernhälfte  und  Plasmahälfte. 

23.  Vorbereitung  zur  Sporulation. 

24.  Sporulation,  jede  Spore  zeigt  Plasma,  Kern  und  Nucleolus. 

25.  Sporulation  mit  Entwicklung  der  Nucleoli  vor  den  Kernen. 

26.  Abnorme  Sporulation  mit  wenigen  Sporen. 

27.  — 30.  Verschiedene  freie  Sporen,  manchmal  zwei  mit  einander  verbunden. 

31.  Uiiregelmässig  gestalteter,  mittelgrosser  Parasit. 

32.  Starke  Vacuolisirung. 

B.  Fieber-  und  Chininformen. 

33.  Zerreissuiig  des  Parasiten  innerhalb  des  Blutkörperchens  (im  Fieberparoxysmus). 

34.  Freie,  zerrissene  Fieberform. 

35.  Coagulirte  und  zerrissene  Chininfonn. 

36.  37.    Sporulationskörper    unter    Chininwirkung;    nur    ein   geringer  Theil  der 

Sporen  ist  normal  gebaut,  die  meisten  sind  »todtgeboren«. 

C.  Golgi's  Schema  von  der  Sporulation  des  Tertianparasiten. 

D.  Golgi's  Schema  von  der  Sporulation  des  Quartanparasiten. 

Die  Bilder  1—25,  27—30,  35—37  sind  mit  Pikrinsäurefixirung  und  Hämat- 
oxylinfärbung  gewonnen. 

26,  31 — 34,  Färbung  mit  Sahli's  Bora.xmethylenblau  nach  Malachowsky. 

Vergrösserung:  1000.  Zeiss'  Apochromat  2-0  mm  Brennweite,  Apertur  1'40, 
Compensationsocular  8. 
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TAFEL  IV. 


1—12.  Stnicturverhältnisse  des  malignen  Tertianparasiten. 

Von  Fig.  5  ab  fehlt  der  Nucleolus,  von  Fig.  8  ab  auch  der  Nucleus. 
Fig.  12  vollendete  Sponilatiou. 

13.  14.  Me.ssingkörperclien  (die  Blutkörperchen  sind  in  Folge  der  Behandlung  mit 
Essigsäure  entfärbt);  gut  siclitbju-  ist  der  kleine,  mit  Nucleolus  versehene 
Parasit. 

15.  17.  Kleine  Parasiten  mit  zwei  Nucleoli. 

16.  Messingkörperchen. 

18. — 21.  Kleine  amöboide  Parasiten  verschiedener  Entwicklung. 
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65.  Querschnitt  eines  kleinen  Gehirngefässes  aus  einem  Fall  von  Malaria  comatosa; 

die  wandständigen  Blutkörperchen  mit  unpigmentirten  Parasiten  inficirt. 
(Färbung  mit  Hämatoxylin).  Präparat  von  Prof.  Golgi. 

66.  Gehirncapillare  von  Malaria  comatosa  mit  Sporulationskörpern  der  unpigmen- 

tirten Parasiten  erfüllt.  Präparat  von  Prof.  Golgi. 

67.  Gehirncapillare  und  ausgetretene   Blutkörperchen;  jedes  Blutkörperchen  mit 

pigmentirten  kleinen  Parasiten  inficirt.  (Methylenblau.)  Präparat  von 
Prof.  Golgi. 

68.  Punktirtes  rothes  Blutkörperchen. 

69.  Melaniferer  Leukocyf. 

70.  Blutplättchen. 

Färbung:  1—12,  17,  43—45,  51—53,  57—62  mit  Boraxmethylenblau; 
16,  46 — 49  nach  Romano wskj',  die  übrigen,  mit  Ausnahme  von  65,  66,  67  mit 
Pikrinsäure-Hämatoxylin. 

Vergrösserung:  1000.  Z  ei  ss'  Apochromat  2'0  mm  Brennweite,  Apertur  r40, 
Compensationsocular  8. 
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Vorwort. 


Der  Aufforderung  des  Herrn  Ferdinand  Enke,  mich  an  dem 
in  seinem  Verlage  erscheinenden  Sammelwerke  „Die  Bibliothek  des 
Arztes"  durch  Bearbeitung  eines  kurzgef  assteu  Lehrbuches  der  Kriegs - 
Chirurgie  zu  betheiligen,  kam  ich  um  so  lieber  nach,  als  ich  schon 
seit  mehreren  Jahren  an  der  Münchener  Universität  und  dem  Operations- 
curse  für  Militärärzte  Vorlesungen  über  Kriegschirurgie  und  chirurgische 
Operationslehre  halte.  Ich  habe  mich,  um  den  Umfang  des  Werkes 
nicht  zu  sehr  zu  belasten,  ferne  gehalten  von  jeder  geschichtlichen 
Entwicklung,  von  Statistik  und  Casuistik,  und  wollte  nur  das  hier 
niederlegen,  was  der  Militärarzt  unumgänglich  nothwendig  wissen  muss, 
um  im  Felde  erfolgreich  Hülfe  leisten  zu  können. 

Ich  habe  alle  jene  Dienstesverrichtungen  weggelassen,  über  welche 
allerhöchste  Vorschriften  bestehen,  wie  Dienst  bei  den  Feldformationen, 
die  Genfer  Convention,  Thätigkeit  der  freiwilligen  Krankenpflege,  da 
ich  diese  Vorschriften  höchstens  im  Auszuge  hätte  bringen  können. 
Auszüge  aus  Reglements  geben  nur  zu  Missverständnissen  Veran- 
lassung. 

Es  entsteht  keine  Lehre,  kein  Buch  vom  Grunde  aus  neu,  jedes 
nimmt  ein  gewisses  Inventar  vorausgegangener  in  sich  auf,  und  so  ist 
auch  dieses  Buch  aufgebaut  auf  den  Erfahrungen  der  Kriegschirurgen 
vergangener  und  gegenwärtiger  Zeit,  sowie  auf  den  amtlich  zusammen- 
gestellten Werken  der  letzten  grossen  Feldzüge. 

Die  Beschreibung  der  Operationen  beruht  durchweg  auf  persön- 
licher Erfahrung  während  meiner  Thätigkeit  als  Chirurg.  Ich  habe 
stets  die  einfachsten  Methoden  an  die  Spitze  gestellt. 
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Vorwort. 


Die  Abbildungen  sind  von  Herrn  Bildhauer  Aigner  ausgeführt, 
dessen  künstlerischer  Geschicklichkeit  und  grosser  Geduld  ich  viel 
Dank  schulde. 

Was  ich  im  letzten  Jahre  an  Müsse  erübrigen  konnte,  habe  ich 
zur  Abfassung  dieses  Buches  verwendet.  Möge  es  von  meinen  Schülern 
als  Erinnerung  an  meine  Vorlesungen  freundlichst  aufgenommen  werden, 
möge  es  aber  vor  Allem  seinem  Hauptzwecke  entsprechen,  das  Loos 
der  verwundeten  Soldaten  zu  lindern  und  damit  zu  dienen  dem  Wohle 
der  Armee  und  dem  Wohle  des  Vaterlandes. 

München,  März  1893. 


Der  Verfasser. 
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A.  Allgemeiner  Theil 


I,  Abschnitt. 

Die  modernen  Kriegswaffen,  ilire  Construction 
und  Wirkungsart. 

Cap.  1. 
Arten  der  Kriegswaffen. 

Die  Waffen,  welche  im  Kriege  verwendet  werden,  zerfallen  in 
Angriffs-  oder  Trutzwaffen  und  in  Schutz waffen;  nur  erstere 
haben  kriegschirurgisches  Interesse. 

Die  Angriffswaffen  werden  eingetheilt  in: 

1.  blanke  oder  Nahwaffen,  um  beim  Handgemenge  den 
Gegner  durch  Hieb  oder  Stich  ausser  Gefecht  zu  setzen:  die 
Säbel,  Degen  und  Lanzen; 

2.  in  die  Feuer-  oder  Fernwaffen. 
Wir  unterscheiden: 

a)  Handfeuerwaffen,  welche  in  einhändige  (Pistole  und  Re- 
volver) und  zweihändige  (Infanteriegewehr,  Büchsen  und 
Karabiner)  zerfallen. 

b)  Geschütze. 

Cap.  2. 

Die  modernen  Handfeuerwaffen. 

Die  Handfeuerwaffen  haben  den  Zweck,  lebende  Wesen  ausser 
Gefecht  zu  setzen  und  unter  Umständen  auch  als  blanke  Waffen  zu  dienen. 

Grosse  Schussweite  (bis  3800  m,  gezielte  bis  2050  m),  grosse 
Trefffähigkeit,  grosse  Rasanz  (relative  Treff  Wahrscheinlichkeit),  auf  grosse 
Entfernung  ausreichende  Durchschlagskraft,  grosse  Feuergeschwindig- 
keit sind  die  Anforderungen,  welche  man  heutzutage  an  die  Hand- 
feuerwaffen stellt.  Diese  Ziele  werden  erreicht  durch  entsprechende 
Beschaffenheit: 

a)  der  Munition, 

b)  der  Waffe. 

Seydel,  Lehrbuch  der  Kriegschirurgie.  1 


Die  Patronen. 


a)  Munition. 

Die  Munition  besteht  in  allen  Ländern  Europas  in  Einheitsmetall- 
patrone  und  Centraizündung. 

Die  Patrone  (Fig.  1  und  2)  zerfällt  in  vier  Theile: 

1.  Die  Patronenhülse,  welche  Pulverladung  und  Greschoss 
aufnehmen  und  den  gasdichten  Abschluss  des  Laufes  beim 
Schiessen  mit  herstellen  soll. 

2.  Das  Zündmittel,  im  Wesentlichen  aus  Knallquecksilber  be- 
stehend, befindet  sich  in  der  Mitte  des  Patronenbodens. 

3.  Die  Pulverladung  als  Treibmittel. 

Die  Treibmittel  der  Geschosse  bestanden  bis  vor  Kurzem  aus 
mechanischen  Gemengen.    Diese,  die  sogen.  Schvrarzpulversorten, 
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waren  zusammengesetzt  aus  Salpeter,  Kohle  und  Schwefel  im  ungefähren 
Verhältniss  74,  16  und  10  Proc.  Die  Anforderungen  aber,  welche 
man  an  die  Feuergeschwindigkeit  und  die  Durchschlagskraft  der  WaflPen 
stellte,  wuchsen  von  Jahr  zu  Jahr.  Nur  durch  Vervollkommnung  des 
Treibmittels  konnte  man  denselben  gerecht  werden.  Man  suchte  daher 
in  erster  Linie  die  Ladung  zu  vergrössern.  Da  aber  eine  Steigerung 
der  Ladung  mit  den  schnell  verbrennlichen  Pulvergasen  über  gewisse 
Grenzen  eine  unregelmässige  Geschossführung  hervorrief  und  doch  die 
erforderliche  Anfangsgeschwindigkeit  nicht  erreicht  wurde,  so  half  man 
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sich  durch  Veränderung  des  Gewichtes  und  der  Grösse  des  Kornes  ^). 
Man  comprimirte  die  einzelnen  Körner  oder  ganze  Pulverladungen  bei 
einer  Temperatur,  bei  welcher  der  Schwefel  plastisch  wird,  um  auf 
diese  Weise  die  Verbrennungszeit  zu  verlangsamen  und  eine  nachhaltigere 
Wirkung,  eine  mehr  schiebende  als  stossende,  auf  das  Geschoss  auszu- 
üben; so  entstand  das  grobkörnige  Pulver  für  kleinere  und  mittlere 
Kaliber,  das  prismatische  Pulver  für  schwere  Kaliber, 

Als  1846  Schönbein  die  Schiessbaum  wolle  entdeckte,  da  schien 
es.  als  sei  diese  chemische  Verbindung  im  Stande,  alles  Schwarz- 
pulver mit  Vortheil  zu  ersetzen.  Die  Explosionen  von  Le  Bouchet  bei 
Paris,  von  Faversham  in  England  und  die  völlige  Vernichtung  eines 
Magazins  bei  Wien  mit  300  000  kg  Schiessbaumwolle  nahmen  allen 
Gemüthern  rasch  den  Glauben  an  eine  Zukunft  der  Schiessbaumwolle. 

Die  Selbstzersetzung,  Selbstentzündung  und  Brisanz  standen  ihrer 
Anwendung  als  Schiessmittel  als  anscheinend  unüberwindHche  Hinder- 
nisse im  Wege.  Seit  der  zweiten  Hälfte  der  80er  Jahre  gelang  es 
jedoch,  diese  nachtheiligen  Eigenschaften  zu  beseitigen. 

Dieses  neue  Treibmittel  —  Nitratpulver  —  nahm  seinen  Aus- 
gang 1885  von  Frankreich  und  sind  nunmehr  alle  Staaten  gezwungen, 
in  Anbetracht  seiner  enormen  Vortheile  dasselbe  einzuführen. 

Dasselbe  ist  entweder  gelatinirte  Trinitrocellulose  und  heisst  dann 
.,  Schiessbaumwolle oder  gelatinirte  Binitrocellulose  und  heisst  dann 
„CoUodiumwolle" ;  beide  bezeichnet  man  üblich  als  Nitratpulver. 

In  Folge  der  allmäligen,  aber  intensiven  Gasspannung  werden  die 
ballistischen  Leistungen  erhöht,  nebenbei  werden  als  Vorzüge  geringere 
Verschleimung  und  Verkrustung  des  Laufinnern,  Erleichterung  des 
Unterhaltes  und  längere  Brauchbarkeit  des  Laufes  gerühmt. 

Man  bezeichnet  dieses  Nitratpulver  auch  mit  dem  Namen  rauch- 
schwaches Pulver,  da  es  fast  keinen  Rauch  entwickelt;  die  weitere 
übhche  Benennung  „knallfrei"  verdient  es  jedoch  nicht,  denn  der 
Knall  ist  kaum  schwächer,  dagegen  hellklingender  als  beim  Schwarz- 
pulver. 

Die  Bereitung  des  Nitratpulvers  ist  seiner  Form  nach  verschieden ; 
einmal  wird  es  in  Form  von  dünnen  Platten  oder  kleinen  Plättchen 
(Plättchenpulver),  ein  andermal  in  runde  Stäbe  gewalzt  und  in  kleine 
CyHnderchen  geschnitten  (Kornpulver)  hergestellt.  Die  Farbe  bietet 
alle  Nüancirungen  von  strohgelb  bis  braun  und  röthlichgrau.  Der 
Druck,  welchen  das  neue  Treibmittel  auf  das  Geschoss  ausübt,  ist  nach 
seiner  Zusammensetzung,  Gewicht,  Verbrennungsraum,  Construction  von 
Waffe  und  Geschoss  verschieden,  jedoch  immer  bedeutend  höher  als 
bei  Schwarzpulver.  Beim  Mannlicher-Gewehr  ist  derselbe  ungefähr 
gleich  3200  Atmosphären. 

Ueber  das  Darstellungs verfahren  wird  bei  allen  Staaten  mit  der 
Bekanntgabe  zurückgehalten  ,  wesshalb  ich  auch  hierorts  nicht  weiter 
darauf  eingehen  kann. 

4,  Das  Geschoss  (Kaliber). 
Die  in  den  Heeren  bis  vor  Kurzem  eingeführten  Bleigeschosse 
zeigten  eine  Reihe  von  störenden  Eigenschaften,  wie  ungenügende  Füh- 
rung im  Laufe,  Verbleiung  des  Laufes,  grosse  Neigung  zur  Deformation, 
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Daß  Geschoss. 


geringe  Durchschlagskraft  und  unnöthige  zerstörende  Wirkung 
im  menschlichen  Körper. 

Oberstlieutenant  Bode  in  Berlin  betonte  zuerst  die  Nothwendig- 
keit  und  Zweckmässigkeit  von  Mantelgeschossen. 

Der  Mantel  aus  härterem  Metall  soll  Führung  und  Widerstands- 
fähigkeit bieten,  der  Bleikern  namentlich  die  entsprechende  Schwere 
des  Geschosses  behufs  genügender  Querschnittsbelastung  bewirken. 

Diese  Mantelgeschosse,  welche  heutzutage  noch  bei  der  Rubin- 
schen  Munition  in  Anwendung  kommen,  hatten  aber  den  Nachtheil,  dass 
die  Rotation  des  Kernes  und  des  Mantels  in  Folge  der  Ungleichheit 
des  specifischen  Gewichtes  ungleich  war.  Beim  Auftreffen  auf  einen 
Widerstand  drängte  das  lose  im  Mantel  sitzende  Blei  in  demselben  nach 
vorne  und  seitlich,  dehnte  denselben,  zersprengte  ihn  und  brachte  oftmals 
eine  Deformation  zu  Stande,  welche  die  des  Bleigeschosses  noch  übertraf. 

Trotz  der  Erfolglosigkeit  wurde  von  Ballistikern  sowohl  als  auch 
von  Kriegschirurgen  auf  die  Nothwendigkeit  eines  anderen  Geschosses 
von  gleich  guter  Führung,  aber  grösserer  Härte  hingewiesen. 

1884  gelang  es  Lorenz,  ein  Geschoss  herzustellen,  welches  den 
Namen  „Lorenz-Compoundgeschoss"  führt. 

Das  Compoun dgeschoss  besteht  aus  einem  Mantel  aus  härterem 
Metall  und  einem  metallischen  Bindemittel  zwischen  Mantel  und  Blei. 
Der  Mantel  wird  aus  Stahl,  Kupfer,  Messing,  Nickel  etc.  hergestellt, 
durch  Ziehen  und  Pressen  in  die  gewünschte  Form  gebracht.  Hierauf 
wird  derselbe  auf  irgend  welche  Weise  —  am  besten  auf  warmem 
Wege  —  an  seiner  Innenseite  verzinnt.  In  diese  verzinnten  Hülsen 
wii-d  flüssiges  Blei  eingegossen  oder  vorgepresste  Bleistücke  werden  in 
demselben  zum  Schmelzen  gebracht,  so  dass  harter  Metallmantel  und 
weicher  Bleikern  vermittelst  des  Bindemittels  Zinn  eine  innige  Ver- 
bindung oder  Verschmelzung  eingehen.  Alsdann  wird  die  erkaltete 
Bleifüllung  in  der  Hülse  nachgepresst ,  das  Geschoss 
auf  richtige  Länge  abgeschnitten  und  kalibru-t. 

Eine  weitere  Frage,  welche  unsere  Zeit  be- 
schäftigte, war  die  Verkleinerung  des  Kalibers. 
Dieselbe  verfolgte  zwei  Zwecke: 

1.  Steigerung  der  ballistischen  Leistung  durch 
Erhöhung  der  Querschnittsbelastung  und  gleichzeitig 

2.  Verminderung  -  des  Geschossgewichtes  behufs 
Erhöhung  der  Munitionsausrüstung  eines  Mannes.  Jede 
Herabsetzung  erforderte  naturgemäss  eine  Steigerung 
der  Querschnittsbelastung,  welche  durch  Verlängerung 
des  Geschosses  erzielt  wurde.  Als  man  bei  uns  auf 
7,9  Kaliber  herunterging,  musste  man  das  Geschoss 
4  Kaliber  lang  machen  =  32  mm. 

Das  Gewicht  des  Geschosses  ist  ebenfalls 
von  grosser  Bedeutung;  das  auf  die  Einheit  des  Ge- 
schossquerschnittes entfallende  Gewicht,  also  z.  B.  auf 
den  Quadratmillimeter,  ist  das  massgebende  für  leich- 
tere Ueberwindung  des  Luftwiderstandes,  d.  i.  die  Quer- 
schnittsbelastung; je  schwerer  es  ist,  um  so  leichter 
überwindet  es  den  Luftwiderstand  und  verliert  nicht  zu  bald  die  ihm 
zu  Theil  gewordene  Anfangsgeschwindigkeit. 


Fig.  3.  Verhältiiiss 
dos  Luftwider- 
standes zur  Ge- 
stalt der  Ge- 
schusse  (nach 
V.  Neumann). 
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Ausser  dem  Gewichte  ist  aber  auch  die  Form  des  Gre Schosses 
von  Einfluss  für  die  Ueberwindun^^  des  Luftwiderstandes.  Die  heute 
gebräuchlichste  Form  ist  die  cylindroogivale,  bei  welcher  die  eigen- 
thümlich  gebildete  Spitze  mit  allseitig  schiefer  Ebene  die  günstigsten 
Verhältnisse  für  das  Vertheilen  und  Verschieben  der  Luft  darbietet 
(Fig.  3). 

b)  Waffe. 

Die  Idee,  unter  Wegfall  eines  Theiles  der  Ladegriffe,  eine  Anzahl 
von  Schüssen  schnell  hinter  einander  abzugeben,  ist  von  dem  Ameri- 
kaner Spencer  im  Jahre  1860  zuerst  verwirklicht  worden.  Das 
Magazin  für  die  Patronen  befand  sich  im  Kolben,  Vetterli  verlegte 
es  unter  den  Lauf. 

In  dem  letzten  Jahrzehnt  gelangten  die  Mehrlader  zur  all- 
gemeinen Einführung  bei  den  Armeen  der  em'opäi  sehen  Grossmächte 
ausschliessHch  Russlands.  So  besitzen  dieselben  nahezu  gleiche  Aus- 
rüstung. Die  Länge  des  Laufes  beträgt  durchschnittlich  800  mm. 
Die  innere  Einrichtung  des  Laufes  zerfällt  in  das  Patronenlager  —  Form 
und  Grösse  nach  der  Patrone  bemessen  —  und  den  gezogenen  Theil. 

In  früherer  Zeit  hatte  man,  da  der  Durchmesser  des  Projectils 
und  der  Seele  ^)  nicht  gleich  sein  durfte ,  um  das  Laden  der  Gewehre 
ohne  grossen  Zeitverlust  und  Kraftaufwand  zu  bewerkstelligen,  das 
Seelenkaliber  ^)  so  gross  gemacht,  dass  zwischen  ihm  und  der  Kugel 
ein  Spieh-aum  übrig  blieb.  Hierbei  prallte  aber  das  Projectil  natur- 
gemäss  abwechselnd  an  die  Wandungen  an,  verlor  seine  Gestalt,  fehlte 
Ziel  und  Distanz  (es  hatte  keinen  Strich,  es  flatterte).' 

Um  diesem  Uebelstande  abzuhelfen,  beseitigte  man  den  Spielraum 
ganz  und  versah  die  Seelenwände  mit  Zügen. 

Die  Züge  laufen  unter  sich  parallel  und  waren  anfangs  auch 
parallel  zur  Seelenachse.  Mit  Einführimg  der  Langgeschosse  Avendete 
man  gewundene  Züge  an  zur  Herbeiführung  der  Geschossdrehung  um 
seine  Längsachse  (Rotation).    Diese  Windungen  nennt  man  Drall. 

Durch  diese  Züge  wird  dem  Geschoss  die  grösstmögHchste  Stabi- 
Htät  in  der  Drehungsachse  gegeben.  Es  rückt  jedoch  nicht  ganz 
parallel  mit  seiner  Anfängsrichtung  fort ,  sondern  die  Geschoss- 
achse hat  ungefähr  mit  dier  Tangente  an  die  Flugbahn  gleiche 
Richtung. 

Die  Zahl  der  Züge  wechselt  zwischen  3  und  7.  Die  meisten 
Staaten,  so  auch  Deutschland,  haben  4. 

Der  meist  rechtsgängige  Drall  ist  sehr  stark,  beim  Mannhcher- 
Gewehr  winden  sich  die  Züge  auf  240  mm  einmal  um  die  Seelenachse 
herum. 

Der  Karabiner  ist  im  Wesentlichen  wie  das  Gewehr  eingerichtet. 


')  Den  Raum  des  Rohres,  welcher  Ladung-  und  Projectil  aufnehmen  soll, 
nennt  man  die  Seele  des  Rohres.  Die  imaginäre  Linie  durch  die  Mitte  der  Seele, 
die  Seelenachse,  den  Durchmesser,  das  Seelenkaliber. 
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Die  Geschütze.    Indirecte  Greschosse. 
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Cap.  3. 
Die  Geschütze. 

In  allen  Armeen  sind  nunmehr  auch  für  die  Artillerie  gezogene 
Hinterlader  und  Langgeschosse  eingeführt. 
Die  Geschütze  zerfallen  in: 

1.  Feldgeschütze, 

2.  Geschütze  der  Festungs-  und  Belagerun gsartillerie, 
'S.  Geschütze  der  Küsten-  und  Schiffsartillerie. 

Die  Munition  wird  eingetheilt  in  die  Treibmittel-Kartusche  (eine 
sorgfältig  abgewogene  Pulverladung  in  einem  Beutel  oder  metallener 
Patronenhülse)  und  in  das  Geschoss. 

a)  Granaten,  Ringgranaten  und  Sprenggranaten  gegen  lebende, 
Langgranaten  gegen  todte  Ziele,  Mauerwerk  u.  s.  w. 

Die  Ringgranate  explodirt  beim  Auftreffen  auf  einen  Widerstand 
imd  wirft  ihre  Sprengstücke  nach  vorwärts,  die  Sprenggranate  im 
Aufschlag  nach  allen  Seiten. 

b)  Shrapnels  sind  Hohlgeschosse  mit  Bleikugelfüllung  und 
Sprengladung,  sie  crepiren  (ebenso  auch  die  Sprenggranateu  mit  Zeit- 
zünder) in  der  Luft  in  berechneter  Zeit  und  haben  den  Zweck,  das  In- 
fanteriefeuer auf  grössere  Entfernungen  zu  ersetzen,  auf  mittlere  zu 
ergänzen. 

c)  Die  Kartätsche,  ein  Streugeschoss,  dessen  Zink-  und  Eiseu- 
kugeln  bis  zum  Abfeuern  durch  eine  Büchse  zusammengehalten  werden, 
von  der  Mündung  des  Geschosses  aber  sofort  aus  einander  gehen ;  sie  hat 
den  Zweck,  auf  nahe  Entfernung  (bis  500  m)  gegen  lebende  ungedeckte 
Ziele  zu  wirken. 

Cap.  4. 
Indirecte  Geschosse. 

Als  indirecte  Geschosse  bezeichnet  man  alle  durch  Anprall  von 
Geschossen  in  Bewegung  gesetzte  und  den  Körper  treffende  Gebilde, 
wie  Steine,  Holztrümmer,  Montur  und  Kleidungsstücke,  Geldstücke, 
Knochensphtter  anderer  Verwundeter.  Schwere  Verletzungen  durch 
solche  indirecte  Geschosse  sind  im  Allgemeinen  selten,  dagegen  findet 
mau  sie  desto  häufiger  als  Complicationen  directer  Schusswunden. 

Anmerkung.  Fischer  beschreibt  in  seiner  Kriegschirurgie  eine  gi'osse 
.Sammlung  von  Verletzungen  durch  indirecte  Greschosse; 

So  ein  entfernte  ein  Projectil  und  drei  Sousstücke  aus  einer  Oberschenkel- 
wunde ; 

Macleod  einen  vier  Unzen  schweren  Stein  aus  einer  Fistel  in  der  Hüf't- 
gegend; 

Hennen  und  Longmore  extrahirten  Schädelstücke  eines  fremden  Schädels; 
Hennen  Geldstücke; 

Larrey  eine  Säbclspitze  aus  einer  Schusswundc  des  Oberarmes; 
Ducachet  den  Stahlhcnkcl  eines  Blechnapfus  aus  einer  Schusswunde  in  der 
^abelgegend; 

Fischer  einen  Geschütznagel  aus  einer  ßückenschusswunde  u.  s.  w. 
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Die  Flugbahn. 


Cap.  5. 

Wirkung  der  Feuerwaffen, 
a)  Flugbahtt. 

Diejenige  gekrümmte  Linie,  welche  der  Scliwerpunkt 
des  Gesckosses  ausserhalb  der  Vorrichtung,  die  dem  Greschosse 
die  Richtung  geben  soll,  beschreibt,  heisst  Flugbahn  (Fig.  4). 
Die  Gestalt  derselben  ist  abhängig  von  der  Anfangsgeschwindig- 
keit, dem  Abgangswinkel,  der  Schwere,  dem  Luftwiderstand 
und  der  Drehung.  Der  Anfangspunkt  der  Flugbahn  liegt  im 
Rohre,  der  Endpunkt  da,  wo  das  Greschoss  zur  Ruhe  gelangt;  der 
höchste  Punkt  der  Flugbahn  heisst  der  Scheitel;  der  Weg  von  der 
Rohrmündung  bis  zum  Scheitel  wird  der  aufsteigende,  von  hier  bis 
zum  Ruhepunkt  der  absteigende  Ast  genannt.  Fluggeschwindig- 


Soheitel 


Anfangspunkt,  Fig.  -1.    Flugbahn.  Endpunkt 


keit  nennt  man  den  Weg,  welchen  das  Geschoss  in  einer  Secunde  zurück- 
legt. Anfangsgeschwindigkeit  ist  die  Geschwindigkeit,  mit  welcher 
das  Geschoss  die  Mündung  verlässt.  Man  drückt  sie  durch  den  Weg 
aus,  welchen  das  Geschoss  in  der  ersten  Secunde  zurücklegen  würde, 
wenn  es  stets  gleiche  Geschwindigkeit  hätte.  Je  grösser  die  Anfangs- 
geschwindigkeit ist,  desto  gestreckter  wird  die  Flugbahn,  desto  grösser 
die  Schussweite,  desto  stabiler  die  Drehungsachse  und  desto  geringer 
die  Wirkung  unregelmässiger,  äusserer  Einflüsse.  Je  gi-össer  die  Regel- 
mässigkeit  der  Flugbahn,  desto  grösser  die  Wahrscheinlichkeit  des 
Treffens.  Der  Abgangswinkel  des  Geschosses  ist  hauptsächlich  vom 
Erhöhungswinkel  der  Laufachse  des  Gewehres  abhängig.  Würden  nur 
Anfangsgeschwindigkeit  imd  Abgangswinkel  die  Flugbahn  des  Geschosses 
allein  bedingen,  so  würde  dieselbe  eine  unendlich  lange,  gerade  Linie  sein, 
in  der  sich  das  Geschoss  mit  gleichbleibender  Geschwindigkeit  fortbewegt. 

Als  erstes  hemmendes  Moment  kommt  hier  aber  die  Schwere 
des  Geschosses  oder  die  Anziehungskraft  der  Erde  in  Be- 
tracht. Würde  die  Anziehungskraft  auf  das  Geschoss  immer  gleich 
einwirken,  so  wäre  der  aufsteigende  Ast  der  Flugbahn  gleich  dem 
absteigenden.  Nun  legen  aber  Geschosse  mit  grösserer  Geschwindig- 
keit grössere  Wege  in  gleichen  Zeiten  zurück,  als  solche  mit  minderer 
Geschwindigkeit;  da  die  Anziehungskraft  aber  auf  beide  gleich  eui- 
wirkt,  so  haben  Geschosse  mit  grösserer  Geschwindigkeit  gestrecktere 
Flugbahnen. 


Form  der  Flugbahn. 
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Als  zweites  hemmendes  Moment  wirkt  der  Luftwiderstand. 
Das  Geschoss  muss  von  der  Luft  fortdauernd  soviel  verdrängen,  als 
sein  Inhalt  beträgt.  Die  verdrängte  Luft  wird  zum  Theil  vom  Greschoss 
ziu-ückgeworfen ,  so  dass  sich  vor  ihm,  entgegengesetzt  seiner  Be- 
wegungsrichtung, eine  Luftverdichtung  bildet,  zum  Theil  fliesst  sie  an 
ihm  ab,  so  dass  von  der  Seite  her  die  Luftverdicku ng  senkrecht  zur 
Bewegungsrichtuug  auf  das  Geschoss  drückt  und  Reibung  erzeugt. 

Um  beide  Widerstände  zu  überwinden,  gebraucht  das  Geschoss 
Kraft,  welche  an  der  fortschreitenden  Geschwindigkeit  verloren  geht, 
so  dass  die  Anfangsgeschwindigkeit  mit  jedem  Moment  mehr  abnimmt. 

Die  Folge  dieser  beiden  hemmenden  Momente  ist: 

Dass  die  Schussweite  sich  verringert  und  die  Flugbahn 
statt  der  Parabel  eine  gegen  das  Ende  zu  stärker  gekrümmte 
sogen,  ballistische  Kurve  wird,  bei  welcher  also  der  ab- 
steigende Ast  kürzer  als  der  aufsteigende  und  der  Fallwinkel 
grösser  als  der  Ab gangs winkel  ist. 

Unter  Drehung  oder  Rotation  der  Geschosse  versteht  man  die 
Bewegung  derselben  um  ihre  Längsachse.  Es  ist  eine  Hauptaufgabe 
der  Geschütz-  und  Geschossconstruction ,  den  Geschossen  eine  stabile 
Drehungsachse  zu  geben,  damit  unregelmässige  Einflüsse  sich  auf  die 
Flugbahn  weniger  geltend  machen,  um  das  Ueberschlagen  (Drehen  um 
die  Querachse)  zu  verhindern  und  dadurch  die  Trefffähigkeit  zu  er- 
höhen. Erzeugt  vräd  die  Drehung  durch  die  Züge  im  Laufe.  Die  Stabi- 
lität der  Drehungsachse  wird  gesichert  durch  genügend  starken  Drall, 
durch  centrales  Eintreten  und  sichere  Führung  des  Geschosses,  sowie 
durch  die  Länge  desselben.  Das  Geschoss  fliegt,  wie  eine  Schraube 
in  Holz  eindringt. 

Bei  Geschossen  mit  grosser  Rücklagerung  des  Schwerpunktes 
waltet  die  Neigung  der  Bewegung  um  die  kürzeste  Achse  vor,  das 
Geschoss  kann  von  seiner  Bahn  abweichen,  sich  überstürzen,  man 
spricht  sodann  von  Deviation  des  Geschosses. 

Die  Wirkung  des  Geschosses  äussert  sich  durch  das  Eindringen 
in  das  Ziel,  durch  Zerschmettern  oder  Erschüttern  des  Zieles 
(Percussionskraft  der  Geschosse).  Mit  der  Erreichung  des  Zieles 
tritt  aber  noch  nicht  Ruhe  ein,  denn  in  Folge  seiner  eigenen  Elasticität 
oder  der  Elasticität  des  Zieles  prallt  es  von  diesem  ab,  bis  die  End- 
geschwindigkeit =  0  geworden  ist  —  das  Geschoss  ricochetirt. 

b)  Veränderung  des  Geschosses.    Erwärmimg  und  Deformirung. 

Trifft  das  Geschoss  auf  ein  Ziel  —  einen  Widerstand  — ,  so  tritt 
eine  Veränderung  des  Zieles  auf  —  Percussion  — ,  es  entsteht  aber 
auch  gleichzeitig  eine  Veränderung  des  Geschosses.  Von  der  mole- 
kulären  Cohäsion  des  Geschosses  und  des  Widerstandsobjectes  hängt  es 
ab,  ob  auf  der  einen  oder  anderen  Seite  die  Veränderung  stärker  in 
den  Vordergrund  tritt. 

Aus  den  Untersuchungen  von  Reger  ^)  geht  hervor,  dass,  wenn 
das  Geschoss  in  seinem  Fluge  durch  einen  Widerstand  eine  plötzliche 


')  Die  Gewehrschusswunden  der  Neuzeit  vou  Dr.  Ernst  Reger. 
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Veränderung  der  Geschosse. 


Heminimg  erleidet,  ein  Tlieil  der  lebendigen  Kraft  in  Wärme  umge- 
setzt wird,  ein  anderer  zur  Deformation  des  Geschosses  verwendet 
wird,  in  der  Weise,  dass  beide  Erscheinungen  neben  einander  als 
dii-ecte  Aeusserung  der  Rückwirkung  stehen.  Bei  gleichen  Ge- 
sell windigkeiten  nimmt  mit   der  zunehmenden  Grösse  des 


Fig.  5.    Seitliches  Verschieben  Fig.  «.   Spiraliges  Auf- 

(iiach  Reger).  rollen  (nach  Eeger). 


Widerstandes,  bei  gleichen  Widerständen  mit  zunehmender 
Geschwindigkeit  einerseits  die  D eformation  b ei  solchen  Pro- 
jectilen,   welche   eine  solche  zulassen,   anderseits  die  Er- 


Fig.  7.   Deformation  der  Bleigeschosse  (nach  der  NatiU'). 


hitzung  bei  solchen  Projectilen,  welche  sich  nicht  defor- 
miren,  zu.    Einige  Beispiele  machen  diese  Thesen  rasch  klar: 

Schiesst  man  mit  einem  Stahlgeschoss  auf  eine  undurclidringliche 
Stahlplatte,  so  kommt  es  zu  keiner  wesentlichen  Veränderung  des 
Zieles  oder  des  Geschosses,  dagegen  zu  einer  Ijedeutenden  Erhitzung 
desselben. 


Veränderung  der  Geschosse. 
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ScLiesst  man  mit  einem  Stalil-  oder  Stahlmantelgeschoss  in 
Akazienliolz  (Reger)  oder  in  einen  Eichenstamra  (Bir eher),  so  findet 
man  keine  oder  nur  geringe  Veränderung  des  Geschosses,  dagegen  eine 
Versengung  und  oberflächHche  Verbrennung  des  Geschosslagers ;  schiesst 
man  dagegen  mit  Hart-  oder  Weichblei  auf 
einen  Widerstand,  so  beobachtet  man  bei 
diesen  keine  Versengung  des  Geschosslagers, 
dagegen  eine  ganz  typische  Form  der  De- 
formirung:  die  Spitze  wird  gegen  das  Object 
eingetrieben  und  durch  die  nachdrängenden 
Theile  ein  Aufeinanderpressen  nach  allen  Seiten 
bewirkt,  indem  die  lebendige  Kraft  centrifugal 
abgelenkt  wird  (Fig.  5),  Durch  Nachrücken 
und  Auseinanderdrängen  kommt  es  zur  spira- 
ligen Aufrollung  der  Lamellen  (Fig.  6)  des 
Bleies  und  je  nach  der  Grösse  des  Widerstan- 
des oder  der  Geschwindigkeit  des  Geschosses 
sehen  wir  alle  Grade  der  centrifugalen  De- 
fonnation  von  der  einfachsten  Stauchung,  der 
Hut-  oder  Pilzform  (Fig.  7)  bis  zur  totalen 
Zerspritzung  (Fig.  8).  Nach  Bircher^)  ist 
die  Lamellenbildung  eine  physikalische  Eigen- 
schaft des  Bleies  und  beruht  auf  der  nadei- 
förmigen oder  säulenförmigen  Krystallisation. 
Die  sogen,  irisirenden  Farben,  welche  man 
an  der  Aufschlagstelle  beobachtet  und  worauf 
V.  Beck  und  Kirchner  zuerst  hingewiesen 
haben,  entstehen  durch  molekuläre  Schwin- 
gungen in  Folge  hoher  Hitzgrade  und  haben 
kein  kriegschirurgisches  Literesse. 

Die  Mantelgeschosse  (Fig.  9)  deformiren 
wenig  und  besteht  die  Deformirung  meist  nur 
lieber  Abplattung  der  Spitze.    Nur  bei  sehr 


Fig.  8.    Totale  Zerspritzung 
(nach  Reger). 


sich  im  Allgemeinen  nur 
Stauchung  oder 
grossen  Widerständen 


m 


seit- 
der 


Fig.  9.   Deformation  der  Mantelgeschosse  (nach  Bruns). 

Zielobjecte  findet  stärkere  Veränderung  statt.  Li  diesen  Fällen  besteht 
ein  wesentlicher  Unterschied  zAvischen  den  Mantelgeschossen  nicht  Com- 
pound und  Compound. 


')  ßircher,  Handbuch  der  Kriegsheilknnde. 
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Veränderung  elastischer,  flüssiger  und  fester  Ziele. 


Nach  den  Schiessversuchen  von  Lorenz  ^)  deformirten  sich  unter 
Materiiilverlust  bei  Stahlcompoundgeschossen  15,6  Proc,  Weich- 
bleigeschossen 100  Proc,  Hartbleigeschossen  100  Proc,  Kupfercom- 
poundgeschossen  28,6  Proc,  Kupfermantelgeschossen  nicht  Compound 
45,4  Proc. 

c)  Veränderung  des  Zieles  (Percussion). 

Aus  der  plötzlichen  Hemmung  der  Bewegung  resultirt  neben  der 
Veränderung  des  Projectiles  auch  eine  Veränderung  des  Zieles 
und  mit  dieser  intendirten  Veränderung  haben  wir  uns  bei  den 
Schussverletzungen  am  meisten  zu  beschäftigen. 

Analog  den  Geweben  des  menschlichen  Körpers  wollen  wir  die 
Geschosseinwirkung  betrachten  auf  elastische,  auf  flüssige  und 
feste  Körper. 

Busch  hat  gegen  Kautschukzeug  mit  Chassepotprojectilen  ge- 
schossen. Er  fand  nur  ein  winziges  rundes  Loch  mit  schwärzlichen 
Rändern,  welches  knapp  ^ja  des  Projectilumfanges  hatte.  Concentrisch 
war  um  dieses  Loch  ein  schwärzlicher  Rmg  auf  dem  Zeuge  abge- 
zeichnet, welcher  dem  Umfange  des  Geschosses  entsprach.  Man  sah  also, 
dass  das  Projectil  ein  Stück  Zeug  von  der  Grösse  seiner 
Grundfläche  berührt  hatte,  dass  aber,  nachdem  ein  kleines 
Loch  geschaffen  war,  trotz  der  enormen  Schnelligkeit  von 
420m  das  elastische  Zeug  sich  über  die  Kugelhinüberzog,  ohne 
eine  grössere  Continuitätstrennung  zu  erleiden.  Wenn  auf  das  Gummi- 
zeug in  einem  Winkel  von  45"  geschossen  wui-de,  so  war  der  Substanz- 
verlust etwas  grösser  und  die  schwarze  Zone  hatte  eine  ovale  Gestalt.^). 

Bircher  hat  diese  Versuche  von  Busch  mit  dem  Vetterli-Pro- 
jectile  controlirt.  Er  schoss  mit  400  m  Gesch-windigkeit  auf  2  mm 
dicken  Kautschuk.  Das  Geschoss  (10,55  mm)  erzeugte  bloss  eine  Oeff- 
nung  von  Stecknadelkopfgrösse  ^). 

Ganz  anders  sind  die  Verhältnisse  der  Geschosswirkung  auf  feuchte 
und  flüssige  Körper.  Ein  incompressibler  Körper  wie  dasWasser 
vermag  durch  einen  auf  ihn  einwirkenden  Druck  seine  Form, 
aber  nicht  sein  Volum  zu  ändern  und  wird  sein  Umfang  um  das 
Volum  des  in  ihn  sich  hineinsenkenden  Körpers  zunehmen;  ist 
er  dagegen  eingeschlossen  in  eine  Hülle,  so  wird  durch  die 
Raumbeengung  in  ihrer  Gesammtheit  ein  Druck  ausgeübt,  wel- 
cher äquivalent  ist  der  Grösse  der  angreifenden  Kraft.  Für 
alle  hier  beobachtete  explosive  Wirkung  ist  einzig  und  allein 
der  hydraulische  Druck  die  Ursache  (Reger*). 

In  einer  Flüssigkeit,  welche  von  einer  Hülle  eingeschlossen  ist, 
vertheilt  sich  der  Druck  nach  allen  Richtungen  auf  die  Hülle,  am 
stärksten  in  der  Richtung  des  Geschosses.  Ist  nun  die  HüUe  elastisch, 
so  dehnt  sie  sich  aus,  bis  der  Elasticitätscoefficient  überschritten  ist 
und  platzt  dann.    Ist  die  Hülle  fest,  so  kann  sie  dem  Drucke  einen 


')  Lorenz,  Compouudgeschoss. 

^)  Fischer,  Handbuch  der  Kriegschirurgie. 

')  Bircher,  Handbuch  der  Kriegsheilkunde. 

*)  Reger,  Die  Gewehi-schusswunden  der  Neuzeit. 


Percussion  der  modernen  Geschosse. 
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Widerstand  ent- 
gegensetzen und 
denselben  paraly- 
siren ,  oder  sie 
platzt  ebenfalls. 
Ist  eine  solche 
Kapsel  nicht  über- 
all geschlossen,  so 
sucht  die  ver- 
drängte Flüssig- 
keit in  erster  Li- 
nie aus  der  ent- 
stehenden Oeff- 
nung  zu  entwei- 
chen. Dies  kann 
ein  Hinderniss  fin- 
den in  der  Klein- 
heit der  Oeffnung 
oder  m  dem  Träg- 
heitsvermögen der 
Flüssigkeit. 

Einige  Beispiele 
klären  sofort  die 
Verhältnisse : 

Schiesst  man  in 
eine  prall  mit 
Wasser  gefüllte 
Schweinsblase,  so 
wird  dieselbe  to- 
tal zerrissen  und 
das  Wasser  spritzt 
nach  allen  Rich- 
tungen. 

Schiesst  man 
wie  B  i  r  c  h  e  r, 
Kocher  und  Re- 
ger in  allseitig 
verschlossene,  mit 
Wasser  gefüllte 
Blechkasten ,  so 
werden  dieselben 
total  zersprengt, 
das  Loch,  welches 
die  Kugel  macht, 
ist  eben  zu  klein 
zum  Abfluss  des 
rasch  verdrängten 
Wassers.  Lässt 
man  das  mit  Was- 
ser gefüllte  Blech- 
gefäss  oben  auch 


«5«- 


<3      a  ev) 

H        1^  »-l 
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Percussioii  der  inoderneii  Geschosse. 


ganz  offen,  so  stürzt,  sobald  das  Geschoss  in  dasselbe  eindringt,  ein 
Wasserstrahl  hoch  empor,  gleichzeitig  aber  wird  das  Gefäss  noch  durch 
Seitenwirkung  zerrissen. 

Diese  hydraulische  Pressung  entsteht  aber  nicht  nur  in  Flüssig- 
keiten, sondern  in  geringerem  Grade  auch  in  feuchten  Substanzen, 
wie  die  Schiessversuche  auf  mit  feuchten  Sägespähnen  gefüUte  Blech- 
kasten ergeben  haben. 

Je  grösser  der  Feuchtigkeitsgrad,  der  Wassergehalt  des  Zieles, 
je  grösser  die  Geschwindigkeit,  das  Projectil  und  die  Defor- 
mirung  des  Geschosses,  um  so  grösser  ist  die  hydraulische  Pres- 
sung; je  träger  die  Flüssigkeit,  je  geringer  die  Geschwindigkeit,  Ka- 
liber und  Deformirung,  um  so  geringer  ist  die  hydraulische  Pressung. 

Wenden  wir  uns  den  festen  Körpern  zu.  Es  ist  klar,  dass 
ich  von  den  festen  Körpern  nur  solche  hier  in  Betracht  ziehe,  welche 
durch  ein  Geschoss  verändert  werden  können. 

Die  Schiessversuche  auf  Glasscheiben  haben  ergeben,  dass  das 
Loch  in  der  Scheibe  um  so  reiner  war,  mit  je  grösserer  Geschwindig- 
keit das  Geschoss  auftraf. 

Die  Experimente  Bircher's  auf  Tannen-  und  Eichenholz  Hessen 
ersehen ,  dass ,  wenn  das  Projectil  mit  bedeutender  lebendiger  Kraft 
auftrifft,  ein  reiner  Defect  entsteht,  indem  die  geti'offenen  Theile, 
welche  vor  dem  Geschosse  liegen,  einfach  herausgeschlagen  werden. 
Der  Schusskanal  hatte  die  Grösse  des  Kalibers,  glatte  Ränder  und  glatte 
Wandungen').  Solche  glatte  Schusskanäle  erhielt  Bircher  bei  den 
Stahl-  und  Mantelgeschossen  in  Eichenholz,  bei  den  Bleiprojectilen 
nm-  dann,  wenn  der  Widerstand  des  Zieles  ein  sehr  geringer  war. 
Nahm  die  Geschwindigkeit  ab,  so  kam  Bircher  zu  denselben  Resul- 
taten wie  Arnal  und  Dupuytren,  er  sah  Splitterung  und  Zerreissung, 
den  Einschuss  meist  rein  und  der  Grösse  nach  dem  Kaliber  entsprechend, 
den  Ausschuss  zersplittert.  Bleiprojectile  erzeugen  in  Folge  ihrer 
Deformirbarkeit  die  unregelmässigsten  Defecte. 

Bei  festen  Zielen  sehen  wir  also,  dass  die  Defecte  um  so  reiner 
sind,  je  grösser  die  Geschwindigkeit,  je  weniger  deformirbar 
das  Geschoss  und  je  geringer  der  Widerstand  des  Zielobjectes 
ist.  Die  enorme  Durchschlagskraft  der  Stahlmantelgeschosse  gegenüber 
den  anderen  Projectilen  manifestirt  sich  am  deutlichsten  aus  anliegen- 
der, der  Lorenz 'sehen  Abhandlung  ^)  entnommenen  Abbildung  (Ve  natür- 
licher Grösse),  Fig.  10. 

Ich  habe  in  den  beiden  letzten  Gapiteln  gezeigt,  wie  die  Geschoss- 
wirkung auf  dem  menschlichen  Körper  ähnliche  Gewebe  sich  nach  ganz 
bestimmten  physikalischen  Gesetzen  vollzieht;  die  Aufgabe  der  kommen- 
den Capitel  ist,  diese  Gesetze  sinngemäss  und  in  naturgemässer  Be- 
schränkvmg  auf  den  menschlichen  Körper  selbst  zu  übertragen. 


')  Bircher,  Handbuch  der  Kriegsheilkunde. 
^)  Lorenz,  Oompoundgeschoss. 
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II,  Abschnitt. 

Die  Einwirkung  der  Gfeschosse  auf  den  mensoli- 

lichen  Körper. 

Cap.  1. 

Veränderung  des  Geschosses  und  der  Organe  im  Allgemeinen. 

Bei  den  vorausgehenden  Versuchen  wurden  die  Ziele  eingetheilt 
in  feste,  elastische  und  flüssige.  Wir  können  sämmtliche  Gewebe  des 
menschlichen  Körpers  unter  diese  drei  Classen  subsumiren. 

Zu  den  festen  Geweben  zählen  wir  die  Knochen. 

Zu  den  elastischen  die  Haut,  Aponeurosen,  Sehnen,  Nerven 
und  Gefässe. 

Zu  den  flüssigen,  also  fortleitenden  und  die  Verhältnisse  des 
hydraidischen  Druckes  bedingenden  Geweben  das  Gehirn,  das  Knochen- 
mark, die  Muskeln,  den  Darminhalt. 

Als  reine  Flüssigkeiten  sehen  wir  das  Blut,  die  Galle,  den 
Harn  an. 

Als  einschliessende  Hüllen  trefi'en  wir  die  Haut,  die  Fascien, 
die  Darmwandungen,  die  Harnblase,  den  Herzbeutel  u.  s.  w. 

Eine  reine  Uebertragung  der  physikalischen  Gesetze  auf  die  Ver- 
änderungen in  unserem  Körper  würde  zu  manchen  Trugschlüssen  Ver- 
anlassung geben:  wir  haben  es  ja  bei  den  Schussverletzungen  unserer 
Organe  fast  stets  mit  der  gleichzeitigen  Wirkung  auf  alle  drei  Arten 
der  Gewebe  oder  doch  wenigstens  auf  zwei  derselben  zu  thun.  Wir 
müssen  in  Betracht  ziehen,  dass  ein  und  dasselbe  Gewebe  sich  nach 
Zeiten  in  verschiedenem  Zustande  befinden  kann;  ich  erwähne  nur  die 
Erschlaffung  oder  Contraction  eines  Muskels  als  verschiedenes  Wider- 
standsobject,  die  grössere  oder  geringere  Spannung  der  Haut  u.  s.  av. 
Wir  haben  es  aber  insbesondere  auch  mit  Unterschieden  im  Alter  und 
in  der  Rasse  zu  thun. 

Bevor  das  Geschoss  in  den  menschlichen  Körper  eindringt,  voraus- 
gesetzt, dass  es  nicht  zuvor  an-  oder  aufgeschlagen  ist,  hat  es  weder 
von  seinem  Gewicht  etwas  verloren,  noch  hat  es  sich  deformirt;  die 
einzigen  Veränderungen,  welche  es  vom  Verlassen  des  Rohres  bis  zum 
Auftreflfen  auf  den  Körper  erleidet,  sind  Unterschiede  in  der  Schnellig- 
keit seiner  Bewegung.  Die  Differenzen  der  Fluggeschwindig- 
keit im  Zusammenhange  mit  der  Art  der  molekularen  Zu- 
sammensetzung der  getroffenen  Gewebe,  bedingen  die  Ver- 
schiedenheiten in  der  Art  der  Schussverletzungen. 

Man  nimmt  im  Allgemeinen  vier  Wirkungszonen  mit  für  die- 
selben charakteristischen  Formen  der  Schussverletzung  an: 

1 .  Die  Explosivzone  oder  Zone  der  hydraulischen  Pressung. 

2.  Die  Zone  der  reinen  Defecte, 

'S.  Die  Zone  der  Splitterung  und  Zerreissung. 
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Bislierige  Erfahrungen  über  die  Wirkung  der  Mantelgeschosse. 


4.  Die  Zone  der  erlösclaenden  Kraft  des  Geschosses  mit  seiner 
Wirkung  in  Form  von  Quetschung  und  Erschütterung. 

Die  Schüsse  der  ersten  Zone  bezeichnet  man  auch  als  Nah- 
schüsse, die  der  drei  anderen  als  Fernschüsse. 

Nach  dem  Erörterten  ist  es  selbstverständlich,  dass  eine  scharfe 
Abgi-enzung  der  einzelnen  Zonen  unmöglich  ist :  ein  wasserhaltiges,  in 
derber  Hülle  eingeschlossenes  Organ,  z.  B.  die  Harnblase,  wird  bei 
geringerer  Geschwindigkeit,  also  in  gi'ossen  Entfernungen,  noch  hydrau- 
lische Pressung  aufweisen,  während  wasserarme  Organe,  z.  B.  Fascien, 
Sehnen,  in  nächster  Nähe,  also  in  geringerer  Entfernung,  keine  Zeichen 
eines  hydraulischen  Druckes  zeigen  werden. 

Erfahrungen  über  die  Wirkung  der  neuen  Kleinkalibermantel- 
geschosse durch  einen  grossen  Feldzug  hat  die  Kriegschirurgie  nicht, 
um  so  eifriger  waren  bis  jetzt  die  Chü-urgen  aller  Länder  bestrebt, 
Material  zur  Beantwortung  dieser  für  die  Zukunft  so  wichtigen  Frage 
aufzustapeln,  v.  Beck,  Bruns  und  Kraske  haben  in  Deutschland, 
Habart  in  Oesterreich,  Bovet  und  Bircher  in  der  Schweiz,  Breton, 
Chauveau,  Chauvel,  Nimier,  Pesme  und  Delorme  in  Frankreich 
Schiessversuche  an  Menschen-  und  Thierleichen,  sowie  an  lebenden 
Thieren  angestellt. 

Habart  unterwarf  sämmtliche  Unglücksfälle,  welche  mit  dem 
neuen  Gewehre  sich  in  Oesterreich  ereigneten,  einer  eingehenden  Kritik. 
Die  Veröffentlichungen  v.  Bardeleben's  und  Köhler's  aus  dem 
Material  der  Charite  folgten  den  Arbeiten  Habart's.  Die  Unruhen 
in  Biala  (23.  April  1890)  und  in  Nürschau  (20.  Mai  1890)  boten 
weiteres  Material  und  Dr.  Stitt,  sowie  Dr.  Rivero  in  Valparaiso  haben 
Mittheilungen  über  die  Wunden  mit  dem  Mannlicher-Gewehr  im  Chile- 
nischen Bürgerkriege  gemacht.  Es  würde  den  Rahmen  eines  Lehr- 
buches weit  überschreiten,  wollte  ich  auf  die  interessanten  Einzelheiten 
dieser  Veröffentlichungen  eingehen,  um  so  angelegentlicher  aber  möchte 
ich  den  CoUegen  das  Studium  derselben  empfehlen.  Ich  kann  hier 
nur  im  Allgemeinen  die  Ergebnisse  erwähnen,  welche  genannte  Chirurgen 
übereinstimmend  ei'zielten. 

Die  Zahl  der  Verwundungen  innerhalb  einer  gegebenen  Zeit  wh-d 
wachsen  nicht  nur  wegen  der  Magazinsfeuerung,  sondern  hauptsächlich 
auch  desshalb,  weil  oft  zwei  und  mehr  Personen  durch  ein  Geschoss 
ausser  Gefecht  gesetzt  werden. 

Die  Verletzungen  "^ind  gegenüber  früher  nicht  so  ausgebreitet, 
mehr  localisirt  imd  im  Durchschnitt  milderen  Charakters. 

Schussverletzungen,  welche  lediglich  Weichtheile  betreffen,  haben 
kleine  Einschussöffnung,  glatten  Schusskanal  und  kleine  Ausschussöffnung. 

Die  Gefässe ,  welche  den  früheren  Geschossen  auszuweichen  pflegten, 
werden  von  dem  neuen  Geschosse  durchbohrt,  in  Folge  dessen  werden 
sich  viele  Verwundete  auf  dem  Schlachtfelde  verbluten.  Auch  die  Darm- 
schlingen weichen  nicht  aus,  sondern  werden  multipel  perforirt. 

Die  Rasanz  des  Geschosses  bedingt  in  den  wasserhaltigen,  in 
Hüllen  eingeschlossenen  Organen  zumeist  die  höchsten  Grade  der 
hydraulischen  Pressung.  Perforirende  Schussverletzungen  des  Gehiiuis 
und  Herzens  enden  daher  bei  Nah-  und  Fernschüssen  mit  dem  Tode. 

Die  Gelenke  und  die  Epiphysen  der  Knochen  werden  lochartig 
durchbohrt,  die  Diaphyse  des  Knochens  comminutiv  fracturirt. 


"Verbrennungstheorie,  Lufttheorie,  Explosionstheorie. 
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Anmerkung.  Neben  der  von  Reger  durch  positive  Beweise  ge- 
stützten Theorie  des  Ii ydr aulischen  Druckes  bestanden  und  bestehen  zur  Zeit 
noch  andere  Theorien,  welche  ich  kurz  erwähnen  möchte: 

1.  Gleich  bei  der  Erfindung  der  SchusswafFen  hielt  man  die  Schusswunden 
für  vero-iftete  Wunden,  da  man  sich  die  schweren  septischen  Processe,  welche 
den  Schusswunden  folgten,  nicht  anders  erklären  konnte.  Diese  Theorie  ist  selbst- 
verständlich verlassen. 

2.  Auf  der  Annahme,  dass  das  Greschoss  Pulvergase  mit  in  die  "Wunde 
nehme  und  dass  das  im  Fluge  erhitzte  Projectil  die  Theile  des  Körpers  verbrenne 
(Pirogoff  und  "Velpeau  verglichen  die  "Wirkung  der  Geschosse  mit  einem  glühen- 
den Stabe),  stützte  sich  die  sogen.  "N^'erbrennungstheorie.  Die  Pulvergase  sind 
aber  nach  den  Untersuchungen  von  Richter  auf  eine  Entfernung  von  20  Schritt 
bereits  unschädlich  und  das  Geschoss  dringt,  wenn  man  auch  zugeben  muss,  dass 
es  durch  die  Pulvergase  des  Gewehres,  durch  Reibung  an  der  Seelenwand  des 
Rohres,  an  der  atmosphärischen  Luft  und  durch  den  Uebergang  von  lebendiger 
Bewegung  in  "Wärme  Temperaturerhöhungen  erreicht,  doch  so  rasch  durch  den 
Körper,  dass  eine  Abgabe  von  "Wärme  nicht  stattfinden  kann. 

3.  Ebenso  unschädlich  wie  die  Pulvergase  ist  die  vor  dem  Geschoss  her- 
getriebene Luft.  Die  Vertreter  der  Lufttheorie  (Meisens,  Morin,  v.  "Wahl) 
glauben,  dass  vor  dem  Projectil  ein  Luftcylinder  (Projectile  d'air),  eine  verdichtete 
Luftwelle  hergetriebeu  werde,  welche,  wenn  sie  in  den  Körper  gelange,  explosions- 
artig wirken  solle.  Wäre  dies  der  Fall,  so  müsste  man  in  den  AVeichtheilschuss- 
wunden  Imbibitionen  von  Luft  finden,  was  jedoch  nie  gelungen  ist ;  ausserdem  hat 
Busch  nachgewiesen,  dass  die  Luft  überhaupt  keine  Seitenwirkung  ausübt. 

4.  Die  Schmelzungs-  und  Explosionstheorie  vertraten  v.  Bergmann, 
v.Billroth,  Busch,  Hagenbach,  Pirogoff,  Richter  und  Socin:  „Die  Blei  theile, 
welche  der  Ohassepotkugelspitze  und  den  zunächst  gelegenen  Manteltheilen  an- 
gehören, werden  beim  Dm'chschlagen  der  Gewebe,  besonders  der  Bjaochen,  bis 
zum  Schmelzen  erhitzt,  so  dass  davon  eine  geringe  Menge  in  Tropfen  ab- 
schmilzt. Diese  Ti'opfen  befinden  sich  aber  im  Momente  ihres  Entstehens  in  ge- 
waltiger Vorwärtsbewegung  und  gehen  nun,  wie  feine  Schrotkörner,  alles  zermal- 
mend und  zerreissend,  durch  das  Glied.  Die  zerstörende  Wirkung  dieser  flüssigen 
Blei  tropfen  liegt  in  der  Schnelligkeit  ihrer  Bewegung,  da  ein  weicher,  sich  schnell 
bewegender  Körper  einen  viel  härteren  zertheilen  kann.  Die  Rotation  des  Projectiles 
bewirkt  femer,  dass  die  von  dem  Zusammenhange  gelösten  Bleitheile  mit  sehr  grosser 
Gewalt  die  Gewebe  treffen  und  es  muss  nun  das  tangentiale  Auseinanderfahren 
der  Bleisplitter  und  der  von  ihnen  in  gleiche  Bewegung  versetzten  Gewebstheile 
wesentlich  auf  die  Gestalt  der  Wunde  einwirken"^). 

Richter  hebt  nun  noch  die  Umsetzung  der  mechanischen  Kraft  in 
Wärme  beim  Auf  treffen  auf  einen  Widerstand  als  weiteres  wichtiges  Mo- 
ment hervor.  Die  geschmolzenen  und  nach  allen  Seiten  sprühenden  Bleipartikelchen 
rufen  eine  explodirende  Wirkung  hervor:  „Somit  existiren,"  schreibt  er,  „Explosions- 
wirkungen in  der  Wirklichkeit,  jedoch  nicht,  weil  mit  Zündmasse  gefüllte  Hohl- 
projectile  verfeuert  werden,  sondern  weil  bei  gegebenen  Verhältnissen  das  solide  Blei- 
geschoss  selbst  explodirt."  Reger  führt  der  angegebenen  Theorie  entgegen,  dass  das 
Geschoss  so  rasch  den  Körper  durchdringt,  dass  eine  Rotationswirkung  nicht  zur  Gel- 
tung kommen  könne.  Er  beweist,  dass  das  Bleigeschoss  selbst  bei  höchster  lebendiger 
Kraft  und  unüberwindlichen  Widerständen  nicht  schmilzt,  wenn  er  auch  eine 
wesentliche  Erhitzung  des  Geschosses  bei  Schüssen  in  nächster  Nähe  und  gegen  unüber- 
windliche Widerstände  zugibt. 

Cap.  2. 

Arten  der  Schussverletzungen,  sowie  einiges  über  die  Richtung 

der  Schusskanäle. 

Wir  unterscheiden: 

1.  Schussverletzungen  ohne  Wunden.   Prellschüsse,  Schuss- 
contusionen. 

2.  Schussverletzungen  mit  Substanzverlust  in  der  Ebene 


')  Fischer,  Handbuch  der  Kriegschirurgie. 
Seydel,  Lelirbuch  der  Kriegsclnrurgie. 
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Arten  der  Schussverletzungen,  Riclitung  der  Schusskanäle. 


der  Körper  Oberfläche.  Tangeiitialschüsse ,  Sillons ,  Streifschüsse, 
Rinnenschüsse. 

3.  Schusswunden  mit  röhrenförmiger  Grestalt.  Schusskanäle, 

a)  blinde  Schusskanäle,  d.  h.  röhrenförmige  Schusswunden  nur 
mit  Eintrittsöffnung, 

b)  röhrenförmige  Schusskanäle  mit  Ein-  und  Ausschussöffnung 
—  offene  perforirende  Schusskanäle.  Setons. 

4.  Abschüsse,  d.  h.  Abreissen  ganzer  Grlieder. 

Bei  den  Schusscontusionen,  den  Verletzungen  in  der  Zone  der 
erlöschenden  Geschwüidigkeit  des  Geschosses,  warnte  bereits  Bilguer 
die  Chirurgen,  sie  möchten  sich  nicht  durch  eine  wohlerhaltene  Haut 
über  die  Bedeutung  der  Contusion  täuschen  lassen,  ebenso  hebt  Neu- 
dörfer die  leichte  Unterschätzung  der  Prellschüsse  hervor. 

Contusionen  der  Körperhöhlen  bedingen  oft  überaus  schwere  Ver- 
letzungen. Bei  Contusionen  der  Knochen  kommt  es  immer  zu  Extra- 
vasaten im  Knochenmark,  bei  Contusionen  des  Thorax  zu  Commotionen 
und  Contusionen  der  Lungen,  bei  Contusionen  des  Unterleibes  häufig 
zu  circumscripter  Gangrän  der  Eingeweide. 

Tangentialschüsse  oder  Streifschüsse  können  oft  lange 
Strecken  der  Haut  und  der  darunter  liegenden  Weichtheile  parallel  der 
Körperoberfläche  durchfurchen;  man  spricht  dann  von  Rinnenschüssen. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  auch  auf  die  sogen.  Luftstreif- 
schüsse (Vent  de  boulet,  Windcontusionen ,  contusione  per  coiTente 
d'aiia)  aufmerksam  machen,  da  dieselben  zu  den  verschiedensten  Contro- 
versen  der  Kriegschirurgen  Veranlassung  gaben.  Bilguer,  Ravaton 
und  Tissot  glaubten,  dass  ein  Geschoss  dm-ch  den  vor  sich  hertrei- 
benden Luftkegel  im  Stande  sei,  ohne  Berüliruug  des  Körpers  eine 
Contusion  desselben  zu  erzeugen.  Nunmehr  steht  fest,  dass  für  Gewelur- 
projectile  eine  solche  Annahme  nicht  gerechtfertigt  ist,  dagegen  liefern 
die  Artilleriescliiessplätze  für  das  Bestehen  von  Luftstreifschüssen  in 
Folge  compi'imirter  Luft  unzweideutige  Beweise. 

Bei  den  röhrenförmigen  Schusskanälen  beobachtete  man  bei  den 
früheren  Hart-  und  Weichbleigeschossen  in  Folge  von  Ricochetiren  öfters 
mehrere  Eingangsöffnungen,  noch  häufiger  aber  mehrere  Ausschuss- 
öfihungen  in  Folge  ZerspHtterung  des  Projectiles  und  Divergenz  der 
Splitter. 

Wenn  ein  Projectil  tangential  die  Gewebe  des  Körpers  trifft,  die 
Haut  dm-chdringt,  unte^-  derselben  im  Zellgewebe  verläuft  und  sodann 
den  Körper  wieder  verlässt,  so  spricht  man  von  Haarseilschüssen;  vmi- 
kreist  ein  Projectil  bogen-  oder  spiralförmig  unter  der  Haut  eine  der  drei 
Körperhöhlen,  so  nennt  man  dies  einen  Ringel-  oder  Contourschuss. 

Mancherlei  Einflüsse  bedingen  die  Richtung  eines  Schuss- 
kanales,  vor  allem  der  Auffallswinkel  der  Geschosse,  dann  in  zweiter 
Linie  die  Eigenthümlichkeit  des  Gewebes.  Hunter  und  Pare 
wiesen  bereits  darauf  hin,  dass  in  den  meisten  Fällen  nur  eine  genaue 
Kenntniss  der  Stellung,  welche  ein  Verwundeter  im  Augenblicke  des 
Getroffenwerdens  einnahm,  über  die  Richtung  des  Schusskanals  Auf- 
schluss  geben  kann.  Nicht  minder  wichtig  ist  der  Einfluss  des  Ter- 
rains. Im  Belagerungskriege,  bei  Strassenkämpfen,  werden,  wie  dies 
die  Statistik  beweist,  die  Mehi-zahl  der  Stürmenden  von  oben  nach 
unten  getroffen.    Dem  nie  schreibt  von  Solferino:  „Die  Terrainverhält- 


Aufschläger.   Folgen  dei-  Verwundung. 
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iiisse  und  die  Stellimgsimterscliiede  beider  Armeen  übten  einen  schla- 
o-enden  Einfluss  auf  die  Richtung  der  Schusskanäle  aus." 
"  Einer  besonderen  Würdigung  werden  in  einem  kommenden  Feld- 
zuge die  durch  sogen.  Aufschläger  —  Greller,  Ricochetschüsse  —  ver- 
ursachten Schusswunden  bedürfen.  In  den  Strassenkämpfen  von  Biala 
und  Nürschau  beobachtete  man,  wie  Bogdanik  berichtet,  sehr  häufig, 


Fig.  11.  Aufschläger  oder  Geller  (nach  der  Natur). 

dass,  wenn  die  Stahlmantelgeschosse  auf  Stein  oder  Eisen  auffielen,  der 
Mantel  vom  Kerne  sich  trennte,  Mantel  oder  Kern  in  der  unange- 
nehmsten Weise  deformirt  in  den  Körper  eindrangen  und  Schuss- 
verletzungen hervorriefen,  welche  denen  durch  gehacktes  Blei  erzeugten 
ziemlich  ähnlich  waren  (Fig.  11). 

Cap.  3. 

Unmittelbare  Folgen  der  Verwundung. 

Ausser  den  äusseren  Zeichen  der  gewaltsamen  Trennung  und  der 
Blutung,  worüber  in  eigenen  Capiteln  die  Rede  sein  soll,  sind  die  Ver- 
letzungen diu:ch  KriegswaflFen  von  Schmerzgefühl  und  vorwiegend 
von  gewissen  nervösen  Local-  und  Allgemeinerscheinungen  be- 
gleitet, welche  man  mit  dem  Namen  der  Erschütterung,  des  Stupors 
(Ebranlement,  Shock)  bezeichnet.  Letztere  stehen  nicht  immer  mit  der 
wahrnehmbaren  Verletzung  in  gleichem  Verhältnisse. 

Im  Allgemeinen  ist  der  Schmerz,  den  der  Soldat  bei  einer  Schuss- 
verletzung empfindet,  gering,  er  ist  um  so  geringer,  je  kleiner  das  Ka- 
liber und  je  grösser  die  Geschwindigkeit  des  Greschosses  ist.  Dass  das 
getrofi'ene  Grewebe  auf  den  Grad  des  Schmerzgefühls  von  Einfluss  ist, 
Hegt  auf  der  Hand.  Weichtheilwunden  werden  weniger  schmerzhaft 
sein,  als  Knochenverletzungen.  Am  empfindlichsten  sind  von  jeher  die 
Verletzimgen  rein  sensibler  Nerven  gewesen.  Bei  jäh  tödtlichen  Ver- 
wundungen stossen  die  Verletzten  oft  einen  gellen  Schrei,  ähnlich  dem 
der  niederstürzenden  Epileptischen  aus 

Die  meisten  Verwundeten  vergleichen  das  Gefühl  bei  einer 
Schussverletzung  mit  einem  electrischen  Schlage,  andere  mit  einem 
Stiche,  viele  verspüren  gar  nichts  und  werden  erst  durch  Blutung 
auf  die  Verwundung  aufmerksam  gemacht.    Psyche  und  Nationalität 


')  Fischer,  Handbuch  der  Kriegschirurgie. 
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spielen  bei  dem  Grade  der  Schmerzempfindung  eine  wesentliche  Rolle; 
je  hitziger  das  Gefecht,  je  nervös  erregter  der  Einzelne,  um  so  Aveniger 
wird  er  von  der  Verwundung  merken.  Sieger  empfinden  die  Schmerzen 
weniger  als  Besiegte.  Pirogoff  schreibt  in  seinen  „Grundzügen  der 
Kriegschirurgie",  dass  er  musterhaften  Stoicismus  namentlich  bei  Musel- 
männern im  Kaukasus  und  bei  Juden  in  Neurussland  gesehen  habe. 
Fischer  berichtet  aus  dem  böhmischen  Feldzuge,  dass  sich  sehr 
empfindlich  die  Italiener  und  Polen  gezeigt  hätten,  wenig  der  Ungar 
und  Slovake,  zwischen  beiden  stand  der  Deutsche. 

Oft  wird  der  Schmerz  an  einer  anderen,  als  der  verletzten  Stelle 
empfunden  (Transposition  des  Schmerzes).  Demme  berichtet  von  einem 
Offizier,  welcher  bei  dem  Sturme  auf  Mehgnano  plötzlich  das  Gefühl 
hatte,  als  sei  er  mit  der  Ferse  in  einen  spitzen  Körper  getreten.  Sorg- 
fältig entblösst  man  die  Ferse.  Nii-gends  eine  Wunde,  dagegen  findet 
sich  an  dem  rechten  Hinterbacken  ein  Schusskanal  mit  zwei  Oefinungen. 

Im  Kampfe  bei  Redau  hatte  nach  Lougmore  ein  Offizier  plötzlich 
die  Empfindung,  als  ob  der  obere  Theil  seines  linken  Armes  von  einer 
Kugel  getrofi'en  worden  sei.  Man  ujitersucht  und  findet  den  Nacken 
von  rechts  nach  links  durchschossen. 

Mitschel  beschreibt  einen  Fall  von  Schmerzen  im  Testikel  bei 
Schussverletzung  des  Oberschenkels. 

Nicht  selten  beobachtet  man,  besonders  nach  verzweifelten  Kämpfen, 
eine  eigenthümliche  Excitation  der  Verwundeten,  die  sich  in  Flüchen, 
unwillkürlichem  Lachen,  in  grosser  Schwatzhaftigkeit,  in  Unruhe,  hef- 
tigen Bewegungen  u.  s.  w.  zu  erkennen  gibt,  aber  selten  bei  schweren 
Verwundungen  vorkommt  ^). 

Die  erste  Bitte  jedes  Verwundeten  ist  um  einen  Trunk  Wasser. 
Dieses  Gefühl  des  Durstes  ist  durch  den  Blutverlust  und  die  An- 
strengungen der  Schlacht  hervorgerufen.  -  • 

Nach  geschehener  Verletzung  schwächt  sich  die  Empfindung  im 
Schusskanal  und  dessen  Umgebung  ab.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Berger  ^)  ist  der  Schusskanal  selbst  unempfindlich,  es  fand  sich  in  der 
Umgebung  desselben  sogar  halbseitige  Herabsetzung  der  Sensibihtät. 

Diese  fast  bei  allen  Schussverletzungen  vorkommende  Erscheinung 
kann  sich  steigern  bis  zum  sogen.  Localstupor,  ein  Shock,  der  nur 
isohrt  die  verletzte  Körperregion  allein  befällt.  Derselbe  kann  entweder 
nach  einiger  Zeit  wieder  verschwinden  oder  in  den  allgemeinen  Stupor 
oder  Shock  übergehen. 

V.  Mosetig  beschreibt  den  Localshock  folgendermassen :  „Die  be- 
trofiene  Gliedmasse  ist  kühl,  die  Haut  blass  oder  bläulich  verfärbt,  der 
Körpertheil  wie  gelähmt,  gefühl-  und  bewegungslos,  so  dass  die  Ver- 
letzten seiner  Gegenwart  oftmals  nicht  bewusst  sind  und  den  Glauben 
hegen,  er  sei  nicht  mehr  vorhanden;  ein  andermal  bestehen  abnorme 
Empfindungen  von  Ameisenkriechen,  Kriebeln  etc." 

Geht  dieser  Localshock  in  den  allgemeinen  Shock  über,  "vvie 
er  insbesondere  sofort  bei  schweren  Verletzungen,  bei  nervös  reizbaren 
Personen,  bei  Verletzungen  des  Hodens,  Bauchhöhle,  Finger,  Zehen 
auftreten  kann  und  nach  Groningen  auf  eine  Ermüdung  und  Er- 


')  Demme,  Allgemeine  Chirm-gie  der  Scliusswunden. 
'■')  Bei'lincr  klinische  Wochenschrift  1871. 
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Schöpfung  des  Rückenmarks  und  der  Medulla  oblongata  zurückzuführen 
ist,  so  treffen  wir  Blässe  des  Gesichtes ,  Kühle  der  Haut,  Apathie, 
nervöses  Zittern.  Bei  höheren  Graden  findet  man  tief  liegende  Augen, 
eingefallene  Wangen,  bläuliche  Verfärbung  der  Lippen,  kalten  Schweiss, 
endlich  grosse  Erschlaffung  der  Haut,  welche  ihrer  Elasticität  bis  zu 
dem  Grade  verlustig  werden  kann,  dass  aufgehobene  Falten  längere 
Zeit  brauchen,  bis  sie  sich  wieder  ausgleichen.  Der  Puls  ist  klein,  oft- 
mals kaum  tastbar,  sehr  frequent,  leicht  unterdrückbar,  die  Athmung 
beschleunigt  und  sehr  oberflächlich.  Trotz  der  tiefen  Apathie  ist  das 
Bewusstsein  erhalten.  Die  Kranken  liegen  gleich  Leichen  regungslos 
da  mit  geschlossenen  Augen  oder  sie  zeigen  nervöse  Unruhe  und  leiden 
an  fürchterlicher  Angst.  Die  Temperatur  kann  nach  Redard  bis  auf 
34,2*^  gesunken  sein.  Auch  Singultus  quält  die  Kranken.  Tritt  kein 
Exitus  letaHs  ein,  so  pflegt  die  Depression  nach  geeigneter  excitirender 
Behandlung  allmälig  einem  Exaltationsstadium  Platz  zu  machen;  die 
halb  geschlossenen  Augen  bekommen  einen  gesteigerten,  fast  febrilen 
Glanz,  das  Gesicht  röthet  sich,  die  Hauttemperatur  steigt,  Durstgefühl 
stellt  sicli  ein,  der  Puls  wird  kräftiger,  die  Respiration  wird  stürmisch, 
die  nervöse  Unruhe  steigert  sich  zu  Delirien  (v.  Mosetig). 

Was  die  Behandlung  der  unmittelbaren  Folgen  der  Schuss- 
verletzuug  betrifft,  so  wird  der  Schmerz  am  besten  und  raschesten  durch 
eine  subcutane  Morphiuminjection  gestillt.  Den  Local-  und  Allgemein- 
stupor  bekämpft  man  mit  Reibungen  der  Haut,  Wärmflaschen,  Injec- 
tion  von  Campheröl.  Kann  der  Kranke  schlucken,  so  ist  das  beste 
Wiederbelebungsmittel  warme  Fleischbrühe,  ausserdem  einige  Tropfen 
Aether,  etwas  Wein  oder  Rum  mit  Wasser,  warmer  Thee  oder  Kaffee 
mit  Rum.  Ruhe  und  Schlaf  aber  erquickt  die  von  Local-  und 
AUgemeinshock  befallenen  am  besten. 

Operative  Eingriffe  sollen  während  des  Vorhandenseins 
von  Shock  nicht  vorgenommen,  ebenso  der  Transport  ver- 
mieden werden.  Ist  eine  unaufschiebliche  Operation  indi- 
cirt,  so  vermeide  man  die  Narkose. 

Keen,  Mitschel  und  Morehouse^)  veröffentlichten  aus  dem 
amerikanischen  Secessionskrieg  sieben  Schussverletzungen,  bei  welchen, 
nachdem  der  Shock  nach  der  Verletzung  vorübergegangen  war,  Läh- 
mungen an  entfernten,  mit  dem  verletzten  Gliede  nicht  in  Zusammenhang 
stehenden  Theilen  aufgetreten  waren.  Zwei  weitere  Fälle  sind  von  B  a r  1  o  w 
und  Benedikt,  zwei  von  Rumke  und  einer  von  Schwan  beschrieben. 

Leyden  hat  diese  Fälle  von  Lähmungen,  die  sich  in  späterer  Zeit 
nach  der  Verletzung  einstellten,  als  neuritische  bezeichnet,  d.  h.  als 
solche,  welche  durch  Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  das  Rücken- 
mark und  seine  Häute  oder  durch  sprungweises  Uebergreifen  auf  die 
Nerven  einer  anderen  Extremität  bedingt  werden. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  einer  eigen thümlichen  Art  der 
Todtenstarre  hier  Erwähnung  thun,  bei  welcher  die  Leichen  in  der- 
selben Haltung  erstarrt  daliegen,  wie  sie  dieselbe  im  Leben  zu  irgend 
einem  bewussten  Zwecke  eingenommen  hatten,  auch  wenn  diese  Hal- 
tung gegen  das  Gesetz  der  Schwere  verstiess.  Du  Bois-Reymond 
bezeichnet  diese  Starre  mit  dem  Namen  „katalep tische  Todtenstarre", 


')  Schwan,  Ein  Fall  von  Keflexlähmung.  Deutsche  railitärärztl.Zeitschr.l87(J. 
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Boudin  nennt  dieselbe,  da  sie  auch  bei  vom  Blitze  Getroffenen  beob- 
achtet wird  „La  mort  sur  place  et  debout". 

Falk^),  welcher  sich  mit  der  Frage  dieser  eigen thümlichen  Er- 
scheinung am  eingehendsten  beschäftigt  hat,  kommt  zu  dem  Schlüsse, 
,dass  die  kataleptische  Todtenstarre  kein  zufälliges  Ereigniss  darstellt, 
sondern  sich  nur  in  einfacher  Weise  als  Folge  gewisser  Verletzungen 
erklären  lässt,  welche,  indem  sie  einen  selbst  den  terminalen  Stillstand 
der  Athmung  und  Herzthätigkeit  überdauernden  Tetanus  erzeugen,  zu- 
gleich einen  sehr  frühen  Eintritt  der  Leichenstarre  begünstigen,  ohne 
dass  übrigens  der  Tod  selbst  ein  augenblicklicher  zu  sein  braucht." 

Cap.  4. 

Scliussverletzimgen  der  Haut,  des  Bindegewebes,  des  Fettes,  der 

Apoueuroseu  und  Muskeln. 

a)  Schussverletzungen  der  Haut. 

Da  das  Hautgewebe  sich  vor  jedem  anderen  durch  seme  enorme 
Elasticität  auszeichnet,  so  sind  auch  die  Verletzungen  verschieden  von 
denen  aller  anderen  Gebilde,  sie  ändern  sich  je  nach  dem  Grade  der 
Elasticität,  je  nachdem  die  Beuge-  oder  Streckseite  verwundet  ist,  sie 
sind  verschieden  nach  der  Spaltbarkeitsrichtung  der  Haut,  welche  be- 
kanntlich von  dem  Verlaufe  des  Bindegewebes  abhängt. 

Richter  macht  darauf  aufmerksam,  dass  mau  bei  der  Beurtheilung 
einer  Hautverletzung  nie  vergessen  darf,  dass  sich  bei  den  Soldaten,  wenige 
Stellen  des  Körpers  ausgenommen,  überall  Schutzmittel,  wie  sie  Kleider 
und  Montur  darbieten,  gegen  die  unmittelbare  Berührung  der  Haut  durch 
das  Geschoss  vorfinden.  Nicht  ganz  selten  können  dieselben  ein  schon 
mattes  Geschoss  derartig  abschwächen,  dass  die  Haut  gegenüber  der  Wucht 
des  Geschosses  eine  ganz  unbedeutende  Verletzung  erleidet,  in  anderen 
Fällen  ihre  Kraft  dadurch  unschädlich  machen,  dass  sie  dieselben  auf  eine 
grössere  Fläche  vertheilen,  wie  das  Schloss  einer  Säbelkuppel,  Porte- 
monnaie etc.  Es  empfiehlt  sich,  die  Kleidung  eines  Angeschosse- 
nen zu  untersuchen,  da  man  bisweilen  allein  hierdurch  völlige 
Klarheit  über  den  Werth  der  Verwundung  gewinnen  kann. 

Fehlt  eine  Ausschussöffnung  im  Kleide,  so  steckt  das  Geschoss 
wahrscheinlich  noch  innen.  Wiederholt  fand  man  bei  Schussverletzungen 
des  Unterschenkels  das  Geschoss  im  Stiefel.  Die  Schiess versuche  De- 
lorme's  auf  Kleidungsstoffe  haben  ergeben,  dass  Tuchstoffe  an  der 
Einschussöffnung  kleinere  Substanzverluste  zeigen  als  Leinenstoffe.  Die 
Ausschussöffnungen  wechseln  ebenfalls  nach  der  Ai't  des  Stoffes  und 
sind  meist  sternförmig  oder  gelappt  und  zeigen  selten  Substanzverluste. 
Die  kleinsten  Löcher  werden  im  Leder  beobachtet.  In  Biala  sah  Bog- 
danik  Defecte  am  Ein-  und  Ausschuss,  und  zwar  um  so  grösser,  je 
deformirter  das  Geschoss  war. 

Wir  unterscheiden  bei  den  Hautverletzuugen : 

1.  Schusscontusionen  oder  Prellschüsse  der  Haut.  Hierbei 
ist  dieselbe  fast  normal,  etwas  kühl,  schlaff,  oder  zeigt  einen  circumscripten 

')  Ueber  eine  namentlich  auf  Schlachtfeldern  beobachtete  Art  von  Leichen- 
starre von  Dr.  Falk,  Kreiswundarzt  in  Berlin.  Deutsche  militärärztl.  Zeitschr.  1S73. 
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bläulichen  Fleck.  In  der  Tiefe  kann  mau  mehr  oder  minder  Extravasate 
nachweisen,  hie  und  da  auch  locales  Emphysem. 

2.  Streifschüsse  der  Haut  bieten  Uebergänge  dar  von  einer 
einfachen  Erosion  und  halbrinnenförmigen  Kanälen  bis  hinauf  zu  un- 
regelmässigen, ausgedehnten  Defecten. 

3.  Schussverletzungen  mit  Eingangsöffnung  allein 
—  blinde  Schusskanäle  —  kommen  nur  am  Ende  der  Flugbahn 
vor,  wenn  das  Greschoss  nicht  mehr  die  Kraft  hat,  den  Körper  voll- 
ständig zu  dm-chdringen.  In  solchen  Fällen  findet  man  das  Geschoss 
oder  Theüe  desselben  sehr  häufig  dem  Einschuss  gegenüber  direct  unter 
der  Haut.  Man  hat  anfänglich  geglaubt,  dass  die  Mantelgeschosse  keine 
bhnden  Schusskanäle  erzeugen,  die  neuesten  Veröfi'entlichungen  sprechen 
dagegen.  Habart  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  das  Mannlicher- 
geschoss  unverändert  im  zehnten  Zwischem-ippenraum  an  der  Rück- 
fläche  des  Sternums  stecken  blieb,  da  es  zuvor  einen  140  cm  dicken 
Erdaufwurf  überwunden  hatte.  Bei  einem  seiner  Schiessversuche  traf 
er  auf  2000  Schritt  das  Stahlmantelgeschoss  im  Fersenbeine  eines 
Pferdes  eingekeilt  und  konnte  dasselbe  nur  mit  grosser  Gewaltanwen- 
dung extrahirt  werden.  In  Nürschau  blieb  ein  Mantelgeschoss  bei 
40  Schritt  Schussdistanz  im  Nacken,  ein  anderes  in  der  Bauchhöhle 
stecken,  einmal  fand  man  den  mantellosen  Bleikern  innerhalb  derselben 
Distanz  nach  Passiren  des  Brustkorbes  von  rückwärts  vorn  unter  dem 
Brustmuskel,  und  wieder  ein  andermal  steckte  der  lose  Stahhnantel 
zwischen  den  Knochensplittern  des  Radius  bei  80  Schritt  Schussweite. 

Auf  ein  Moment  hat  Neudörfer  bei  diesen  Verletzungen  auf- 
merksam gemacht,  dass  sehr  häufig  von  matten  Geschossen  Kleidungs- 
stücke sackförmig  in  den  Körper  gedrängt  werden  und  bei  unvor- 
sichtigem Entkleiden  das  Geschoss  wieder  mit  den  Kleidern  herausfällt. 
Diesen  Beobachtungen  Neudörfer's  möchte  ich  noch  eine  weitere 
Richter's  anfügen:  dass  Geschosse  beim  Auftreffen  auf  federnde  Theile 
des  Körpers  (Rippen,  contrahirte  Muskeln)  durch  diese  Organe  selbst 
wieder  aus  der  Einschussöffinung  herausgeschleudert  werden  können. 

4.  Schussverletzungen  mit  Einschuss-  und  Ausschuss- 
öffnung —  perforirende  Schusskanäle. 

Die  Einschussöffnung  bei  Mantelgeschossen  ist  bei  senkrechtem 
Auftreffen  kreisrund;  je  mehr  tangential  die  Schussrichtung  ist,  um  so 


Fig.  12.  Verhältniss  der  Grösse  der  Einschussöffnung  zum  Auftreffwinkel  (nach  v.  Wahl). 

mehr  nähert  sich  der  Substanz verlust  der  elliptischen  Form  (Fig.  12). 
Der  Durchmesser  beträgt  selten  über  4  mm.  Die  Ränder  sind  von 
einem  1  mm  breiten,  braunen  Hofe  umgeben  als  Zeichen  stattgehabter 
Mortification  der  Lederhaut. 
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Der  Ausschuss  ist  häufig  auch  kreisrund,  die  Ränder  sind  nach 
aussen  umgestülpt  und  zumeist  etwas  eingerissen.  Werden  aus  der  Aus- 
schussöifnung  keine  Knochen  mit  herausgerissen,  so  ist  der  Durchmesser 
selten  über  5  mm;  ist  die  Haut  an  der  Stelle  des  Ausschusses  mit  der 
darunter  liegenden  Fascie  fest  verbunden,  so  ist  der  Durchmesser  oft 
noch  geringer,  ja  sogar  kleiner  als  der  Einschuss. 

„Im  Allgemeinen  —  schreibt  Habart  —  täuschten  die  ge- 
ringfügigen Einschusslöcher  und  die  relativ  kleinen  Aus- 
schussöffnungen mindergradige  Verletzungen  vor  und  Hessen 
beim  ersten  Anblicke  keinen  richtigen  Schluss  auf  die  Art 
und  Ausdehnung  der  Schussverletzung  zu." 

b)  Schussverletzungen  des  Bindegewebes  und  Fettes. 

Das  Bindegewebe  und  die  Fettzellen  setzen  den  Geschossen  nur 
geringen  Widerstand  entgegen,  sie  werden  durch  dieselben  gequetscht 
und  zertrümmert ;  während  ersteres  sich  rasch  wieder  ersetzt,  bildet  sich 
das  Fett  im  Schusskanal  nicht  wieder,  daher  erscheinen  die  Narben  an 
Stellen,  welche  Fettunterlage  haben,  stark  eingezogen. 

Ist  ein  sehr  starkes  Fettpolster  vorhanden ,  so  kann  man  einige 
Zeit  nach  der  Verletzung  mit  Blutserum  gemischte  Fetttröpfchen  aus 
der  Schusswunde  heraussickern  sehen. 

Auch  die  hydraulische  Druckwirkung  kann  man  im  Fettgewebe 
beobachten,  wenn  die  Haut  taschenförmig  von  ihrer  Unterlage  ab- 
gelöst ist. 

c)  Schussverletzungen  der  Fascien  und  Aponeurosen. 

Die  Fascien  werden  von  Geschossen  schhtzförmig  durchbohi-t  oder . 
lochförmig  ausgeschlagen,  der  Schlitz  ist  ein  minimaler.   Kommt  es  in 
der  Wunde  zur  Infection,  so  gilt  heute  noch  wie  früher  der  Ausspruch 
Pirogoff's,   dass  die  Verletzung  der  Fascien  das  Schicksal 
und  den  weiteren  Verlauf  der  Schusswunden  bestimmt. 

Aus  früheren  Feldzügen  sind  Fälle  genügend  bekannt,  dass  Ge- 
schosse durch  die  Fascien  deformirt  und  abgeplattet  wurden  (Demme). 
Das  neue  Geschoss  macht  dies  unmöglich. 

Prellschüsse  der  Fascie  durch  Projectile  mit  geringer  Ki'aft  und 
grobes  Geschoss  haben  zumeist  ein  Absterben  der  Fascien  zur  Folge 
oder  dieselben  können  in  Lappen  zerrissen  werden  und  sich  im  Heil- 
verlaufe fetzenweise  abstossen. 

d)  Scliussverletzungen  der  Sehnen. 

Die  Sehnen  wurden  früher  von  den  Geschossen  vei-drängt,  ver- 
schoben oder  sie  rissen  mit  ihren  Knocheninsertionen  ab.  Durchbohrungen 
gi-össerer  Sehnen,  wie  Achillessehne,  Quadricepssehne ,  wurden  von 
V.  Beck,  Demme,  Huguier  beschrieben.  Matte  Kugeln  erfuhren 
auch  eine  Ablenkung. 

Das  7-nmi-Geschoss  tunnelirt  grössere  Sehnen  und  durchbohrt 
kleinere  schlitzartig. 
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e)  Scliiissveiietzuiigen  der  Muskeln. 

Das  Muskelgewebe  wird  von  den  Projectilen  mit  Substanzverlust 
durchbohrt.  Sein  Feuchtigkeitsgehalt  gibt  die  Bedingungen  für  die 
Entstehung  des  hydraulischen  Druckes.  Schiessversuche  auf  Hammel- 
und  Schweinefleisch  haben  ergeben,  dass  in  demselben  die  hydraulische 
Zerstörung  eine  grössere  ist  als  im  Pferdefleisch,  da  ersteres  saftiger 
ist.   Nach  Reger')  finden  wir  als  Zeichen  des  hydrauhschen  Druckes: 

1.  Erweiterung  der  Schusswunden  weit  über  das  eventuell  ge- 
stauchte Kaliber  des  Geschosses  hinaus  bis  zu  den  ausgedehntesten 
Zerstörungen ; 

2.  die  Wandungen  der  Höhle  sind  zerrissen,  zerfetzt,  zum  Theil 
in  elementare  Theile  aufgelöst; 

3.  starke  blutige  Durchtränkung  des  umgebenden  Gewebes; 

4.  Abplatzen  der  Haut  an  Stellen,  wo  dieselbe  durch  sehr  leicht 
zerreissHches  Bindegewebe  angeheftet  ist. 

Die  perforirenden  Schüsse  zeigen  in  den  Muskelbäuchen  spindel- 
förmige Zerstörung.  Der  Durchmesser  der  Spindel  ist  um  so  grösser, 
je  leichter  das  Geschoss  sich  deformirt.  Der  Schusskanal  im  Muskel- 
bauche hat  also  eine  trichterförmige  Ein-  und  trichterförmige  Ausschuss- 
öfihung.  Im  zunehmenden  Trichter  haben  wir  den  Beweis  für  die 
Deformation,  im  abnehmenden  den  Beweis  für  die  Einbusse  der  Ge- 
schwindigkeit. Je  grösser  die  Geschwindigkeit,  je  geringer  die  Defor- 
mation und  das  Kaliber,  um  so  weniger  ausgeprägt  ist  die  Spindelform. 

Diese  Form  wiederholt  sich  in  jedem  Muskelbauche.  Durch  Ver- 
änderung der  Stellung  oder  der  Lage  des  Gliedes  verschieben  sich  die 
einzelnen  Defecte  von  einander,  daher  ist  der  Schusskanal,  wenn 
er  mehrere  Muskelbäuche  durchbohrt  hat,  immer  wellen-  oder 
treppenförmig. 

Die  Schussverletzungen  der  Eingeweide  werde  ich,  um  Wieder- 
holungen zu  vermeiden,  im  speci eilen  Theile  besprechen,  da  eine  Ver- 
letzung derselben  ohne  die  sie  umgebenden  Integumente  nicht  mög- 
lich ist. 

Cap.  5. 

Behandlung  der  Schusswunden  der  Haut,  Fascien  und  Musk'^ln. 

Die  Behandkmg  der  Weichtheil wunden  kann  man  in  eine  primäre 
und  secundäre  eintheilen.  Die  erstere  hat  die  Aufgabe,  eine  Wund- 
infection  zu  verhüten,  die  letztere  mit  antimykotischen  Mitteln  und  dem 
Messer  die  stattgehabte  Infection  zu  bekämpfen.  Unser  Vorgehen  primär 
ist  wesentlich  verschieden,  je  nachdem  es  sich  um  kleine  Ein-  und 
Ausschussöfihungen  oder  um  grössere  Substanzverluste  handelt.  Bei 
ersteren  ist  alles  Ab-  und  Ausspülen,  alles  Sondiren,  Finger- 
untersuchen verboten.  Blut  und  Blutgerinnsel  werden  nicht  ent- 
fernt. Selbst  wenn  Fremdkörper  und  Kleidungsstücke  in  die  Wunde 
gedrungen  sind,  soll  der  Wundkanal  unberührt  bleiben.  Ein-  und  Aus- 
schuss  werden  einfach  mit  aseptischen  oder  antiseptischen  StoflFen  (vergl. 


')  Deutsche  militärärztliche  Zeitschrift  1887. 
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Abschnitt  III,  Cap.  1)  bedeckt  und  letztere  mit  einer  Binde  oder  einem 
dreieckigen  Tuche  befestigt,  da  das  Kleinbleiben  der  Wunde  für  den 
ferneren  Verlauf  von  der  grössten  Bedeutung  ist.  Ebenso  wer- 
den Rinnenscbüsse  nur  antiseptiscb  occludirt,  Ringel-  und  Contourschüsse 
primär  nicht  gespalten. 

Besteht  aber  die  Schussverletzung  in  grossen  Substanzverlusten  der 
Weichtheile,  hängen  Fetzen  von  Muskeln  und  Sehnen  aus  ausgedehnten 
Ein-  und  Ausschussöfihungen  mit  Verunreinigung  der  W^unde,  so  hat  der 
Arzt  die  Aufgabe,  für  den  ferneren  Verlauf  die  günstigsten  Be- 
dingungen künstlich  zu  schaffen,  d.  h.  die  einfachsten  Wundverhält- 
nisse herzustellen.  Ein  besonderes  Augenmerk  ist  bei  verunreinigten 
Wunden  den  Fremdkörpern  zuzuwenden,  welche  für  die  Entstehung  des 
Tetanus  von  Bedeutung  sind,  wie  Holzsplitter,  Erde,  Schutt  etc.  Es  muss 
hier  in  Bezug  auf  das  Vorgehen  von  Fall  zu  Fall  entschieden  werden,  es 
kann  sich  da  um  eine  einfache  Incision,  dort  um  die  Ablation  des  Gliedes 
handeln.  Auf  zwei  Momente  ist  aber  unter  allen  Umständen  zu  achten: 
auf  ausgiebige  Desinfection  und  Sorge  für  genügenden  Abfluss 
der  Wun  dsecrete.  Ob  durch  Anlage  von  Haut-  und  Muskelkanalisation, 
durch  Drainage  oder  Jodoformgazetamponade  diese  Ziele  erreicht  werden, 
bleibt  sich  ziemlich  gleich.  Selbstverständlich  ist,  dass  der  Mortification 
verfallenes  Gewebe  abgetragen,  Fremdkörper  und  Projectile,  wenn  sie 
in  das  Operationsgebiet  fallen,  gleichzeitig  entfernt  werden. 

Ist  der  Verwundete  in  den  dem  ersten  Verbände  folgenden  Tagen 
fieberfrei,  so  findet  kein  Verbandwechsel  statt.  Blutiges  Secret  an  der 
Oberfläche  des  Verbandes  erfordert  nur  Ueberbinden  von  aseptischer 
oder  antiseptischer  Watte.  Treten  keine  weiteren  Erscheinungen  bei, 
so  wird  vor  acht  Tagen,  vom  Tage  der  Verletzung  an  gerechnet,  kein 
Verbandwechsel  vorgenommen  imd  man  findet  dann  bei  kleinen  Ein- 
und  Ausschussöflfciungen  die  Wunde  zumeist  verheilt. 

Klagt  der  Kranke  über  Schmerzen  an  der  Wunde  ohne  Fieber, 
so  ist  dies  vorerst  nicht  Indication,  den  Verband  zu  wechseln.  Der 
Grund  der  Schmerzen  kann  eine  mechanische  Reizung  sein  durch  den 
Transport,  durch  einen  zu  fest  angelegten  Verband.  Man  erneuert  in 
diesem  Falle  bloss  die  Binde  mit  lockeren  Touren,  legt  das  verwundete 
Glied,  wenn  möglich,  ruhig  und  hoch,  applicirt  eine  Eisblase  über  den 
Verband  und  gibt  ein  Narcoticum. 

Nehmen  die  Schmerzen  aber  zu,  so  ist  ein  Verbandwechsel 
dringend  geboten,  ebenso  "»ofort  bei  jedem  Kranken,  der  fiebert.  Kleine 
Temperatursteigerungen  können  in  den  ersten  Tagen  durch  Resorption 
des  Blutergusses  (Angerer)  bedingt  sein.  Höheres  Fieber  ist  der  Be- 
ginn der  Sepsis. 

Betrachten  wir  eine  solche  Wunde  nach  Abnahme  des  Verbandes, 
so  ist  die  Umgebung  entzündlich  geschwellt,  auf  Druck  empfindlich, 
der  SchussöfEnung  entquillt  schmutziges,  rostfarbenes  Secret  (in  Zer- 
setzung befindliches  Blut),  die  Wunde  riecht  vielleicht  auch  schon. 
Höhere  Grade  der  Sepsis  zeigen  schmutzigen  Belag  der  Wundränder, 
geschwürigen  Zerfall  derselben,  Emphysem  in  der  Umgebung.  Was 
hat  nun  der  Arzt  zu  thun?  „Vernichtung  der  eingedrungenen 
Infectionskeime  und  freier  Abfluss  der  Wundsecrete'  ist  die 
Losung.  Man  entfernt  von  der  Umgebung  der  Wunde  alle  Haare,  des- 
inficirt  peinlichst  das  ganze  Wundgebiet  mit  Seife,  Bürste,  absolutem 


Schussverletzungen  der  Nerven. 


27 


Alcoliol,  Carbollösung  etc.  Ist  die  Haut  mit  fettigen  Substanzen  verun- 
reinigt, so  nimmt  man  Aetlier  oder  Benzin.  Ist  die  Reinigung  vollendet, 
so  wird  in  die  Wunde  eine  Hohlsonde  oder  der  Zeigefinger  eingeführt 
und  die  Haut  und  Fascien  in  grosser  Ausdehnung  gespalten,  die  Muskeln 
tunnelii-t  oder  deren  Fasern  stumpf  aus  einander  gedrängt  und  der  ganze 
Schusskanal  in  möglichster  Ausdehnung  blossgelegt.  Besteht  bloss  eine 
EinschussöfFnung,  so  muss  man,  falls  dieselbe  in  der  Höhe  Hegt,  contra- 
punktiren  und  unter  allen  Verhältnissen  nach  der  Lage  des  Kranken 
am  tiefsten  Punkte  dem  Secret  Abfluss  verschaffen.  In  welcher  Rich- 
tung man  das  Debridement,  an  welcher  Stelle  man  die  Contrapunktion 
vornimmt,  das  hängt  natürlich  von  den  jeweiligen  anatomischen  Verhält- 
nissen ab.  Im  Allgemeinen  spaltet  man  nach  der  Längsrichtung  ^). 
Die  Lage  wichtiger  Nerven  und  Arterien  kommt  gleichfalls  in  Betracht. 
Kann  das  Secret  nach  allen  Seiten  ungehindert  abfliessen,  so  drainirt 
man.  Ich  ziehe  Jodoformgazestreifen,  wenn  irgend  möglich,  allen 
anderen  Mitteln  vor.  Nimmt  man  Gummidrains,  so  achte  man  darauf, 
dass  sie  ein  grosses  Kaliber  haben,  dass  ihre  Wandungen  sich  nicht 
an  einander  legen,  dass  sie  mit  dem  Niveau  der  Haut  abschneiden  und 
befestigt  sind ,  so  dass  sie  weder  in  die  Wunde  hinein-,  noch  heraus- 
rutschen können,  was  am  practischsten  durch  Annähen  derselben  an 
die  Hautränder  geschieht.  Gleichwie  einer  aseptischen  Wunde  jeder 
Verbandwechsel  mehr  oder  minder  schadet,  so  ist  bei  einer  inficü'ten 
Wunde  häufiger  Verbandwechsel,  Controle  über  Secretabfluss ,  Durch- 
lässigkeit des  Drains  dringend  geboten.  Bei  schweren  septischen  Pro- 
cessen halte  ich  das  constante  Wasserbad  mit  Zusatz  eines  Antisepticums 
als  die  beste  Wundbehandlungsmethode. 

Cap.  6. 

Schussverletzungeii  der  Nerven. 

Grosse  Nervenstämme  werden  in  Folge  ihrer  lockeren  Fixation, 
Dehnbarkeit  und  gedeckten  Lage  (Chassaignac,  Hilton)  selten  von 
Projectilen  verletzt.  Leichtere  Läsionen,  wie  Commotionen  und  Con- 
tusionen,  übersieht  man  häufig,  da  das  ganze  Interesse  bei  der  Unter- 
suchung die  eventuell  gleichzeitig  vorhandene  Weichtheil-  oder  Knochen- 
verletzung in  Anspruch  nimmt.  Was  die  Arten  der  Nervenverletzungen 
betrifft,  so  kann  der  Nerv  lediglich  blossgelegt  oder  gequetscht  sein, 
es  können  Projectile  oder  Fremdkörper  seine  Fasern  der  Länge  nach 
aus  einander  drängen,  zwischen  den  Fasern  stecken  bleiben,  endhch  ist 
auch  theilweise  oder  vollständige  Querdurchtrennung  der  Fasern  möglich. 

Die  Nervencontusion  beeinflusst  reflectorisch  die  Centraiorgane, 
so  dass  der  Symptomencomplex  des  Shockes  entsteht,  wie  icli  ihn  in 
Capitel  3  dieses  'Abschnittes  näher  beschrieben  habe.  Fremdkörper, 
welche  Nerven  durch  ihre  Anwesenheit  in  ständigem  Reizzustand  er- 

')  Ich  möchte  mit  dieser  Behauptung  den  Langer'chen  Untersuchungen 
über  die  Spaltrichtungen  der  Haut  nicht  entgegentreten,  ich  halte  deren  Werth 
in  Bezug  auf  die  Retraction  der  Wundränder  zu  Recht  bestehend  und  angezeigt, 
^yenn  wir  direct  unter  der  Haut  Abscesse  eröflhen  und  drainiren;  für  die  vor- 
liegenden Verhältnisse,  das  Eindringen  in  die  Tiefe,  sind  aber  andere  Gründe  be- 
stimmend, d.  i.  der  Verlauf  der  Gefässe  und  der  gröberen  und  feinei-en  Nerveniiste. 
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halten,  kömien  einheilen,  die  Narben  werden  aber  immer  schmerzhaft 
sein.  Neurombildung  und  epileptiforme  Anfalle  sind  häufige  Folge- 
zustände.  Tritt  eine  vollständige  oder  theilweise  Durchtrennung  eines 
Ner  ven  ein ,  so  sehen  wir  entsprechende  Functionsstörungen ,  speciell 
Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörungen  auftreten.  Da  bekanntlich  die 
coUateralen  Anastomosen  der  benachbarten  unverletzten  Nerven  die 
sensible  Leitung  übernehmen,  so  ist  die  Sensibilitätsstörung  nicht  so 
ausgeprägt,  als  die  Motilitätsstörung.  Mit  der  Durchtrennung  eines 
motorischen  Nerven  ist  natürlich  der  Muskel  oder  die  Muskelgruppe, 
welche  der  Nerv  versorgt,  gelähmt. 

Auf  die  vicarirende  Motilität  haben  Falkenheim,  Küster, 
Letievant  hingewiesen.  Es  traten  häufig  für  die  gelähmten  Muskeln 
andere  von  einem  nicht  verletzten  Nerv  versorgte  Muskeln  als  Ersatz  ein. 

In  den  meisten  Fällen  beobachtet  man  sofort  nach  Durchtrennung 
von  Nerven  Kältegefühl,  Herabsetzung  der  Temperatur  um  2—5''  C, 
Ameisenlaufen;  vermehrte  Schweisssecretion,  prickelnde  Schmerzen.  Im 
Aveiteren  Verlaufe  folgen  abnorme  spröde  Haut,  Erkrankungen  derselben 
in  Form  von  Herpes  zoster ,  Ekzem ,  Geschwüre ,  Gangrän ,  besonders 
an  den  Fingern  und  Zehen.  Die  Haut  ändert  ihr  Aussehen,  ist  meist 
livid,  blauroth  verfärbt. 

In  den  Muskeln  kommt  es  zu  Atrophien  und  deren  Folgen. 

Im  Knochen  und  der  Knochenhaut  bilden  sich  nekrotische  Pro- 
cesse,  in  den  Gelenken  beobachtet  man  neuroparalytische  Gelenk- 
störungen von  der  einfachen  Transsudation,  dem  Hydrops,  bis  zur  voll- 
ständigen Verödung  des  Gelenkes. 

Cap.  7. 

Beliandliiug  der  Nerveiisclmssverletzungen. 

Primäre  Behandlung  wird  im  Felde  Avohl  selten  vorzunehmen 
sein,  was  aus  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  und  aus  der  derzeitigen 
exspectativen  Art  der  Behandlung  von  Schussverletzungen  überhaupt 
hervorgeht;  desto  häufiger  werden  secundär  operative  Emgriffe  vor- 
genommen werden  müssen. 

Die  befriedigenden  Resultate,  welche  die  Nervennaht  bei  veralteten 
Nervendurchtrennungen  ergeben  hat  (v.  Esmarch,  Jessop,  Simon),  be- 
rechtigen noch  nach  Monaten  und  Jahren  eine  Nervennaht  zu  ver- 
suchen, und  zwar  entweder  als  directe  Naht  durch  die  Substanz  des 
Nerven  selbst,  oder  als  indirecte,  paranem'otische  Naht  (Hueter)  durch 
das  Bindegewebe  m  der  Umgebung  des  Nerven,  oder  endlich  als  Com- 
bination  beider  (Tillmanns).  Ich  löse  in  der  Regel  die  beiden  Nerven- 
enden aus  ihren  Verwachsungen,  frische  sie  an,  nähere  die  Enden 
einander  durch  peripheren  oder  centralen  Zug  und  mache  mit  Catgut 
zuerst  eine  directe  Naht,  dann  eine  Naht  des  Bindegewebes. 

Nervendefecte  erfordern  die  Nervenplastik.  Letievant  hat  uns 
die  Autoplasie  nerveuse  h  lambeaux  und  die  Greffe  nerveuse  gelehrt. 
Im  ersteren  Falle  vereinigt  man  die  Nervenenden  durch  gestielte  Läpp- 
chen, im  letzteren  pfropft  man  das  periphere  Ende  des  durchtrennten 
Nerven  zwischen  die  Fasern  eines  benachbarten,  unverletzten  Nerven 
ein.    Transplantationen  von  fremden  Nervenstücken  in  einen  Nerven- 
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defect  haben  Philippeaux  und  Vulpian  mit  Erfolg  ausgefülirt; 
Vaulair  hat  Nervendefecte  dadurch  zur  Heilung  gebracht,  dass  er  die 
beiden  Nervenenden  in  einem  decalcinirten  Knochendrain  einander 
näherte.  Wie  bei  den  Sehnennähten  ist  auch  bei  der  Nervennaht  die 
Extremität  in  einer  Lage  zu  fixiren,  dass  die  Naht  möglichst  vs^enig 
gespannt  wird. 

Was  die  Reizung  peripherer  Nerven  durch  Knochensplitter,  Pro- 
jectile  betrifft,  so  besteht  die  Behandlung  in  erster  Linie  in  der  Ent- 
fernung des  Fremdkörpers,  in  zvs-eiter  Linie  in  der  Dehnung  des  Nerven, 
schliesslich  in  der  Ausschneidung  der  gereizten  Partie. 

Neuralgien  erfordern  ebenfalls  die  Neurectomie,  wenn  alle  übrigen 
Mittel,  Brom,  constanter  Strom  etc.,  erfolglos  blieben. 

Dass  durch  Reizung  peripherer  Nerven  Epilepsie  entstehen  kann, 
ist  über  jeden  Zweifel  erhaben.  Wir  müssen  eben  annehmen,  dass  ein 
pathologischer  Reizzustand  vom  verletzten  peripheren  Nerven  nach 
langer  Dauer  und  häufiger  Wiederkehr  so  auf  die  Gehirnrinde  einwirkt, 
dass  diese  in  denjenigen  Zustand  versetzt  wird,  in  welchem  die  Ursache 
der  Neurose,  die  Epilepsie,  begründet  ist.  Die  Reflexepilepsie  existirt 
sicher,  jedoch  hat  man  die  Häufigkeit  derselben  weit  überschätzt.  Die 
Mehrzahl  der  Fälle  von  Epilepsie  nach  Schussverletzungen  muss  man 
auf  die  directe  Beeinflussung  der  Hirnrinde  zurückführen.  Die  Behand- 
lung der  Reflexepilepsie  besteht  in  der  Excision  der  Narbe,  eventuell 
Excision  des  Nervenstückes. 

Bei  septischen  Processen  tritt  wiederholt  eine  Krankheit  auf, 
welche  viel  Aehnlichkeit  mit  dem  Tetanus  hat,  es  ist  dies  die  Neuritis 
ascendens.  Diese  Wundcomplication  beginnt  mit  der  Starre  der  affi- 
cirten  Extremität,  verbunden  mit  clonischen  Krämpfen;  später  gesellen 
sich  Starre  und  Krämpfe  auch  auf  der  anderen  Extremität  hinzu  und 
das  Bild  schhesst  mit  Trismus  ab ;  es  bietet  also  die  umgekehrte  Reihen- 
folge der  Symptome  des  Tetanus.  Geht  die  Erkrankung  in  Genesung 
aus,  so  bleiben  schwere  Contracturen  der  von  dem  entzündeten  Nerven 
versorgten  Musculatur  zurück. 

Die  Behandlung  besteht  in  Eim-eibungen  von  grauer  Salbe  und 
in  der  energischen  Darreichung  von  Narcoticis. 

Cap.  8. 

Schussyerletzuiig  der  Gefässe. 

Es  ist  eine  alte  Erfahrung,  dass  Projectile  den  Hals  von  vorn 
nach  hinten,  oder  von  rechts  nach  links,  den  Oberschenkel  zwischen 
Arteria  und  Vena  femoralis  unter  dem  Poupart'schen  Bande  durch- 
dringen, ohne  dass  ein  Gefäss  verletzt  ist;  zu  erklären  ist  dies  durch 
die  elastische  Festigkeit  der  Wandungen,  durch  die  walzenförmige  Ge- 
stalt und  die  Einbettung  dieser  Gebilde  in  lockeres  Zellgewebe.  Je 
rascher  jedoch  ein  Geschoss  den  Körper  trifft,  um  so  weniger  leicht 
kann  ein  Ausweichen  zu  Stande  kommen,  und  so  werden  solche  Be- 
obachtungen in  Zukunft  selten  mehr  gemacht  werden. 

Bruns  hofft  von  dem  8-mm-Projectil,  da  es  engere,  glattere  und 
reinere  Wunden  schafft,  dass  damit  die  Gefässe  in  Zukunft  weniger  häufig 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Doch  die  Obductionsbefunde  Hab  ar  t's 
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haben  entgegengesetzte  Resultate  zu  Tage  befördert.  Bereits  in  seiner 
ersten  Veröffentlichung  über  die  Geschossfrage  der  Gegenwart  sah  er, 
so  oft  Gestaltveränderung  des  angreifenden  Geschosses  zu  Stande  kam, 
Hämorrhagien  höherer  Grade,  welche  jedoch  selten  durch  Blutungen 
aus  den  Schussöffnungen  auffielen,  weil  letztere  ob  ihrer  Kleinheit 
durch  Blutgerinnsel  schnell  verschlossen  wurden.  Das  ergossene  Blut 
sammelte  sich  vielmehr,  entweder  im  Bereiche  des  Unterhautgewebes 
oder  der  Muskelsubstanz,  woselbst  tauben-  bis  gänseeigrosse  Hämatome 
und  falsche  Aneurysmen  angetroffen  wurden,  oder  dasselbe  durchwühlte 
die  Organparenchyme  unter  dem  Bilde  von  Atelectasen,  Splenisation, 
Infarcten  und  füllte  die  serösen  Säcke  aus.  In  seiner  letzten  Veröffent- 
lichung ,Die  Geschosswirkung  der  8 -mm -Handfeuerwaffen"  bringt 
Habart  erneute  Beweise  für  diese  seine  Behauptung:  „Die  Schuss- 
verletzungen der  grossen  Gefässe",  schreibt  er,  „enden  bei  den  Mantel- 
geschossen blitzschnell  mit  dem  Tode.  Die  zahlreichen  Befunde  lehren, 
dass  die  Blutgefässe  den  rasanten  Kleinkalibergeschossen 
auszuweichen  nicht  vermögen,  wie  hier  und  da  geglaubt  wird, 
sondern  von  denselben  scharf  zermalmt  werden." 

Die  Sch-wierigkeit  in  der  Diagnose  der  Gefässverletzung  Hegt 
darin,  dass  die  Blutung  häufig  steht,  wenn  der  Verwundete  auf  den 
Verbandsplatz  kommt.  Wir  sehen  an  ihm  nur  die  Zeichen  hochgra- 
diger Anämie  und  können  die  Frage  nicht  entscheiden,  handelt  es  sich 
um  die  Verletzung  einer  grossen  Arterie,  mehrerer  kleiner  oder  einer 
grossen  Vene.  Der  in  vielen  Büchern  hervorgehobene  Unterschied  in 
der  Farbe  des  Blutes  besteht  in  der  Praxis  nur  selten. 

Bei  ausgedehnten  Weichtheildefecten  ist  die  Sache  einfach,  das 
blutende  Gefäss  liegt  vor  uns  oder  ist  von  Blutgerinnsel  bedeckt,  nach 
dessen  Entfernung  die  Blutung  von  Neuem  beginnt.  Wie  anders  aber 
liegen  die  Verhältnisse  bei  kleinen  Schusswunden  und  Stichverletzungen! 
Das  ausgetretene  Blut  hat  bereits  ausgedehnte  Infiltration  der  Um- 
gebung bewirkt.  In  der  kleinen  Wunde  kann  nun  die  Arterie  ent- 
weder nur  partiell  oder  total  durchtrennt  sein.  Für  die  Diagnose  der 
partiellen  Durchtrennung  ist  die  Beobachtung  v.  Wahl's  von  grösstem 
Werthe;  er  constatirte  nämlich  da,  wo  das  Blut  noch  in  einer  Halb- 
rinne, zur  Peripherie  strömt,  stets  ein  schabendes,  mit  dem  Pulse  syn- 
chrones Geräusch,  welches  nach  seinen  Beobachtungen  fehlt  —  nach 
denen  During's  nur  ganz  kurze  Zeit  besteht  —  wenn  die  Arterie  voll- 
ständig dm-chtrennt  ist.  Das  Fühlen  des  Pulses  an  peripher  von  der 
Verletzung  gelegenen  Theilen  der  Arterie,  die  rasche  Zunahme  des 
Hämatoms  sind  für  letztere  Verletzung  ein  weiteres  beachtungswerthes 
Symptom.  Oft  wird  erst  ein  später  auftretendes  Aneurysma  die  zweifel- 
hafte Diagnose  klären. 

Im  Allgemeinen  macht  Fischer  darauf  aufmerksam,  dass  Schuss- 
wunden gegenüber  Stichwunden  ziemlich  selten  Anlass  zur  Aneurysma- 
bildung  geben,  die  häufigste  Ai-t,  welche  beobachtet  wird,  ist  das 
Anem-ysma  spurium. 

Eine  weitere  Gefahr,  welche  jedoch  Avegen  ihrer  Häufigkeit  über- 
schätzt wird,  ist  Gangrän  der  versorgten  Extremität,  wenn  ein  Haupt- 
gefäss  imteri3unden  oder  dm-ch  Thrombose  verchlossen  ist.  Das  mass- 
gebende für  den  Verlauf  derselben  ist  weniger  der  Verschluss  der 
Arterie,  als  der  gleichzeitige  Verschluss  der  Vene.    Nur  Avenn  der 
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Abfluss  verhindert  wird,  zeigen  sich  die  Zeichen  der  venösen  Stase, 
Avelche  in  ihrer  Steigerung  zur  Gangrän  führen  kann.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  jedoch,  insbesondere  wenn  die  Extremität  sofort  hoch 
gelagert  wird,  ist  die  Prognose  günstig,  die  Haut  bleibt  für  einige  Zeit 
blass,  welk,  die  Beweglichkeit  der  Musculatur  ist  aufgehoben,  später 
jedoch  stellt  sich  die  Circulation  wieder  normal  her.  Bei  Unterbindung 
der  Arteria  brachialis  in  der  Mitte  des  Oberarmes  kann  man  innerhalb 
weniger  Minuten,  ja  Secunden,  den  Puls  an  der  Arteria  radialis  wieder 
fühlen.  V.  Bergmann  fand  unter  90  Fällen  von  Subclaviaunterbindung 
nur  zwei  Mal  Gangrän  des  Armes,  Schmidt  unter  306  Gefässschuss- 
verletzungen  nm*  21  Mal. 

Da  den  Venen  die  den  Arterien  eigene  Festigkeit  der  Wandungen, 
die  pralle  Füllung  und  cylinderförmige  Gestalt  fehlt  und  ihre  Zahl 
gTösser  ist,  als  die  der  Arterien,  so  sind  die  Verletzungen  derselben 
häufiger.  Viele  der  Momente  aber,  welche  ihre  Häufigkeit  bedingen, 
hindern  bedeutende  Blutungen  und  erleichtern  den  Process  der  Heilung. 

Die  Aspiration  von  Luft  ist  eine  nur  den  fixirten,  central  ge- 
legenen Venen  zukommende  Gefahr.  Bei  der  Extraction  von  Projectilen 
und  Fremdkörpern  in  der  Nähe  grosser  Venen  hat  der  Chirurg  mit 
dieser  Motalität  zu  rechnen. 

Nicht  minder  gefährlich  sind  die  bei  einfacher  Blosslegung  einer 
Vene  und  vollkommen  aseptischer  Wunde  auftretenden  Thrombosen. 
Die  Thromben  lösen  sich  häufig  entweder  in  kleinen  Parthien  ab  und 
gelangen  in  die  Lungen,  dort  wieder  Thrombosen  bildend,  oder  sie 
stossen  sich  mit  einem  Male  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  los  und  ver- 
schliessen  die  Pulmonalarterie,  plötzlichen  Tod  nach  sich  ziehend. 

Gleichzeitige  Verletzung  von  Venen  und  Arterien  neben  einander 
ist  bei  Schussverletzungen  selten,  vorkommenden  Falles  müsste  diese 
Verletzung  zur  Bildung  eines  Aneurysma  arterio-venosum  führen.  Auf 
die  grosse  Gefahr  der  Venenwunden  in  Bezug  auf  Aufnahme  von  Eiter 
in  die  Blutbahn  werde  ich  später  zu  sprechen  kommen  (vergl.  Ab- 
schnitt m,  Gap.  2). 

Von  besonderem  kriegschirurgischen  Literesse  sind  die  sogen. 
Nach-  oder  Spätblutungen. 

Während  der  Behandlung  können  Blutungen  auftreten,  wenn  ein 
Projectil  oder  ein  Knochensplitter  im  Augenblick  der  Verletzung  selbst 
einen  Verschluss  des  geschaffenen  Defectes  bildet,  dieser  Verschluss 
aber  durch  Eiterung  oder  Lage  Veränderung  gelockert  wird,  wenn  ein 
Schorf  der  gequetschten  Arterie  sich  brandig  abstösst,  wenn  durch  die 
Kräftigung  des  Herzmuskels  ein  Thrombus  sich  löst  oder  ein  solcher 
verjaucht  oder  exulcerirt,  endlich  wenn  in  Folge  einer  Dyskrasie  die 
Gefässwand  zerstört  wird. 

Alle  diese  Blutungen  können  natürlich  parenchymatöser,  arterieller 
oder  venöser  Natur  sein. 

Wichtig  ist,  dass  die  Spätblutungen  zumeist  in  den  fieberhaften 
A])end-  und  Nachtstunden  beginnen,  sowie  dass  sehr  häufig  den  grösseren 
Blutungen  kleinere  vorausgehen. 

In  Bezug  auf  die  Zeit  des  Auftretens  besteht  eine  grosse  Anzahl 
von  Statistiken  von  v.  Bergmann,  v,  Billroth,  Demme  und 
Schmidt;  am  häufigsten  wurden  Spätblutimgen  am  zehnten  Tage 
beobachtet. 
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Cap.  9. 

Behandlung  der  Gefässschussverletzungen. 
a)  Blutstülimg. 

Altem  Usus  folgend,  theile  ich  die  Blutungen  ein  in  parenchyma- 
töse, arterielle  und  venöse. 

1.  Die  parenchymatöse' Blutung. 

Die  parenchymatösen  Blutungen  können  primäre,  durch  die  Ver- 
letzung hervorgerufen  oder  secundäre ,  durch  diphtherischen  oder  dys- 
krasischen  Gewebszerfall  bedingte  sein.  Bei  prhnären  parenchymatösen 
Blutungen  empfiehlt  sich  die  hohe  Lage,  die  Tamponade  der  Wunde 
mit  Jodoformgaze,  die  Kälte  in  Form  von  Eis,  endlich  die  Styptica. 
Unter  den  letzteren  empfehle  ich  besonders  das  Chloroformwasser  und 
Neudörfer 's  Wasserstoflßiyperoxid  in  5  °/o  Lösung. 

Was  sonst  noch  angegeben  wird,  wie  Alaun,  Tannin,  Creosot, 
Terpentin,  Eisenchlorid,  reizt  die  Wunden  zu  sehr. 

Secundäre  Blutungen,  durch  septischen  Zerfall  bedingt,  erheischen 
die  energische  Anwendung  des  Thermocauters. 

Bei  allgemeiner  Sepsis  ist  der  Blutung  oft  nm*  durch  die  Ampu- 
tation Herr  zu  werden. 

Wichtiger  als  die  parenchymatösen  Blutungen  sind  die  arteriellen. 

2.  Die  arterielle  Blutung,   sowie  Allgemeines  über 

Unterbindungen. 

Heftig  blutende  Verwundete  sind  vor  allen  andern  in  Behandlung 
zu  nehmen.  Der  Chirurg  ist  verpflichtet  ümen  die  erste  Hülfe  angedeihen 
zu  lassen.  Die  Stillung  der  Blutung  muss  eine  definitive  sein.  Man 
kann  die  Tüchtigkeit  eines  Chirurgen  am  besten  aus  der  Art  und  Weise 
beurtheilen,  wie  er  Hämorrhagien  zu  beherrschen  vermag  (v.  Mosetig). 

Primäi-e  arterielle  Blutungen  dürften  wohl  nur  am  Schlachtfelde 
oder  dem  Verbandplatze  zur  Behandlung  kommen. 

Nach  Anlage  des-  Esmar ch'schen  Schlauches  wird  die  durch 
ein  Trauma  verletzte  Arterie  am  Orte  der  Noth,  d.  h.  da,  wo  sie  ver- 
letzt ist,  aufgesucht,  central  und  peripher  unterbunden  und  das  Mittel- 
stück vollständig  durchschnitten.  Bei  distanzirten  Ligaturen  empfiehlt 
es  sich,  das  ganze  intermediär  lädirte  Gefässstück  zu  exstirpiren.  Damit 
ist  jedoch  nicht  ausgesprochen,  dass  eine  Unterbindung  am  Orte  der 
Wahl  (Hunter)  obsolet  sei,  im  Gegentheil  wird  diese  Art  der  Unter- 
bindung als  präliminare  Operation  bei  Anem'ysmen,  endlich  bei  solchen 
Verletzungen,  wo  die  Ligatur  am  Orte  der  Verletzung  auf  unüberwind- 
liche Hindernisse  stösst  (wie  z.  B.  die  Unterbindung  der  Arteria  lingualis 
bei  Blutungen  aus  der  Zunge  u.  s.  w.)  stets  zu  Recht  bestehen.  Der 
Unterbindung  wird  zunächst  an  Ort  und  Stelle  eine  Erweiterung  der 
Wunde  vorausgehen  müssen.  Wie  hier  der  Schnitt  zu  führen  ist  be- 
dingen die  jeweiligen  anatomischen  Verhältnisse  und  werde  ich  darauf  bei 
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den  einzelnen  Grefässen  näher  eingehen.  Im  Allgemeinen  wird  der  Schnitt 
pai-allel  der  Längsaxe  der  Extremität  geführt.  Die  Antiseptik  erlaubt 
heutzutage  grosse  Schnitte  und  wir  machen  gerade  bei  der 
Aufsuchung  der  Grefässe  hiervon  den  weitgehendsten  Gebrauch. 

Die  Haut  durchtrennen  wir  durch  directen  Einschnitt  mit  einem  ge- 
ballten Bistouri,  welches  wir  in  Schreibfederhaltung  fassen.  Die  Fascie 
wird  auf  der  Hohlsonde  durchschnitten.  In  den  Weg  sich  legende  Muskel- 
bäuche werden,  wenn  möglich,  durch  Muskelhaken  abgezogen,  wenn 
nicht,  parallel  ihrer  Faserung  stumpf  aus  einander  gedrängt.  Alle  durch 
den  erneuten  Eingriff  blutenden  Grefässe  sind  natürlich  sofort  mit 
Schieber  zu  fassen  und  zu  unterbinden.  Ist  man  an  der,  das  Gefäss 
einhüllenden  Fascie  angelangt,  so  entblösst  man  dasselbe  am  besten 
in  der  Weise,  dass  man  die  Scheide  mit  zwei  Pincetten  fasst,  in  querer 
Richtung  einreisst  und  das  Gefäss  von  der  Scheide  entblösst.  Hierzu 
sei  ausdrückhch  bemerkt,  dass  ein  zu  weites  Entblössen  Gefahren  für 
die  spätere  Ernährung  der  Gefässwand  bringt. 

Unterbindet  man  eine  Arterie  in  der  Continuität,  so  führt  man 
eine  Aneurysmennadel  oder  Oehrsonde  mit  Unterbindungsmaterial  unter 
derselben  durch  und  knotet  mit  einem  Schifferknoten  (nicht  Weiberknoten) 
ohne  das  Gefäss  zu  zerren.  Die  Knöpfe  müssen  mit  den  Spitzen  der 
beiden  Zeigefinger  in  der  Tiefe  der  Wunde  zusammen  gezogen  werden. 

Einige  Clairurgen  empfehlen  das  Gefäss  unter  allen  Verhältnissen 
zuerst  am  Orte  der  Wahl  blosszulegen,  hier  temporär,  d.  h.  provisorisch 
zu  ligiren  und  erst  nach  Stillung  der  Blutung  am  Orte  der  Noth  diese 
Ligatur  wieder  zu  entfernen.  Es  lässt  sich  im  Allgemeinen  hiergegen 
nichts  sagen,  nur  darf  die  provisorische  Ligatm*  nicht  zu  fest  angelegt 
oder  geknotet  werden,  da  sonst  die  Intima  einreisst. 

Als  Unterbindungsmaterial  dürfen  wir  nur  streng  antiseptisches 
nehmen.  Im  Felde  wird  die  Frage,  ob  man  resorbirbares  oder  nicht 
resorbirbares  anwendet,  von  den  jeweiligen  Verhältnissen  abhängen.  Am 
gebräuchlichsten  sind  heutzutage:  Carbolcatgut,  Chromcatgut,  Juniperus- 
catgut,  Sublimatcatgut ,  Carbolseide,  Sublimatseide,  Serosublimatseide, 
Jodoformseide,  fil  de  Florence  etc. 

Von  besonderem  Werte  scheinen  mir  für  den  Feldarzt  die  Zu- 
bereitungsmethoden einfacher  antiseptischer  Unterbinduugs- 
materialien  zu  sein,  wie  ich  eine  Zusammenstellung  derselben  in 
V.  Mosetig's  kriegschirurgischen  Vorlesungen  finde  und  hier  wiedergebe: 
Neuber  lässt  die  käuflichen  Darmsaiten  mit  Seife  waschen,  sodann 
durch  24  Stunden  in  Sublimatwasser  digeriren  und  bewahrt  sie  in  einer 
starken  Sublimatalkohollösung  auf.  Schede  bereitet  Sublimatcatgut  dm-ch 
12stündiges  Digeriren  käuflicher  Darmsaiten  in  Iproceutigem  Sublimat- 
wasser und  bewahrt  sie  in  V^procentiger  Sublimatalkohollösung  mit 
10  Proc.  Glycerinzusatz  auf.  Czerny  kocht  Seide  10  Minuten  lang  in 
5procentigem  Carbolwasser  und  bewahrt  sie  in  2procentiger  Carbol- 
lösung  auf.  Sublimatseide  stellt  er  her  durch  15  Minuten  langes  Kochen 
in  Sublimatwasser.  Höger  kocht  die  Seide  2  Stunden  in  Iprocentiger 
Sublimatlösung. 

Unterbinden  wir  ein  Gefäss  am  Orte  der  Noth,  so  fassen  wir 
es  einfach  mit  einer  Pincette  (die  praktischeste  ist  nach  meiner  Er- 
fahrung die  von  v.  Bergmann  angegebene)  und  unterbinden.  Man 
hüte  sich,  einen  Nerv  mit  in  die  Ligatur  aufzunelunen. 

Seydel,  Lehrbuch  der  Kriegschinirgie. 
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Venöse  Blutung.  Blutersparniss. 


Das  Auffinden  des  peripheren  Lumens  bietet  oft  grosse  Schwie- 
rigkeiten, man  darf  jedoch  laier  keine  Mühe  scheuen  und  sich  nie  mit 
einer  centralen  Unterbindung  allein  begnügen. 

3.  Die  venöse  Blutung. 

Blutungen  aus  grossen  Venen  können  entweder  für  sich  allein 
oder  gleichzeitig  mit  der  anliegenden  Arterie  vorkommen.  Wir  unter- 
binden die  grossen  Venen  wie  die  Arterien. 

Körting  hat  diesbezüglich  einige  interessante  VeröflPentlichungen 
in  der  D.  M.  Zeitscbr.  1892,  Heft  3,  gemacht.  Der  Assistent  legt  zm- 
Compression  seinen  Zeigefinger  auf  das  blutende  Gefäss,  um  Lufteintritt 
zu  verhindern,  während  der  Operateur  das  lädirte  Venenstück  sorg- 
fältig, um  die  dünne  Venenwand  nicht  zu  verletzen,  präparirt. 

In  vereinzelten  Fällen  können  wir  auch  die  seitliche  Ligatur  der  Ve- 
nen, wie  sie  von  Wattmann  empfohlen  wurde,  oder  den  Verschluss  durch 
Anlegung  von  kleinen  Klammern  (Serres  fines)  nach  Küster  versuchen. 

Eine  häufige  Erscheinung  nach  Unterbindung  grosser  Venen  an 
den  Extremitäten,  sind  die  harten  Oedeme,  welche  Jalire  lang  bestehen 
und  zu  Elephantiasis  der  Extremität  führen. 

b)  Blutersparniss  und  künstliche  Blutleere. 

Bei  jeder  Verletzung,  bei  jeder  Operation  gehört  es  neben  den 
Beobachtungen  der  Regeln  der  Antiseptik  zu  den  wichtigsten  Aufgaben 
des  Arztes,  mit  dem  Blute  haushälterisch  zu  Werke  zu  gehen. 


Fig.  18.   üigitaloompression  der  Arteria  braohialis. 


Der  modernen  Chirargie  stehen  eine  grosse  Anzahl  von  Mitteln  zu 
Gebote,  diesem  Postulate  zu  genügen: 

1.  Die  präliminare  definitive  Unterbindung  eines  Gefässes. 
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2.  Die  temporäre  Unterbindung. 

3.  Die  Knickung  eines  Arterienstammes  durch  forcirte  Beugung 
des  betreffenden  Extremitätsabschnittes  (Adelmann). 

4.  Die  Digitalcompression  (Fig.  13  und  14). 


Fig.  11.   Digitalcompression  der  Arteria  cruralis. 


5. 


Die  eine  Digitalcompression  ersetzenden  Instrumente: 

a)  das  Tourniquet  (Fig.  15), 

b)  die   E  s  m  a  r  c  h'sche  Constriction 
(Fig.  16),  _ 

c)  Improvisationen. 
Die  forcirte  Beugung  ist  für  jeden 

Verwundeten  eine  sehr  peinliche  Situation, 
die  Digitalcompression  sowohl,  als  die  An- 
legung des  Tourniquets  erfordern  genaue 
anatomische  Kenntnisse.  Dieselben  kann  man 
ja  sicher  den  Hilfskräften  lehren,  wir  werden 
aber  in  einem  Feldzuge  auch  Leute  zur  Unter- 
stützung bekommen ,  welche  solche  Lehren 
nie  genossen  oder  wieder  vergessen  haben. 

Es  war  daher  wie  für  die  Friedenspraxis, 
so  insbesondere  für  das  Feld  von  unschätzbarem 
Werthe,  als  uns  v.  Esmarch  in  seiner  künst- 
lichen Blutleere  ein  Mittel  an  die  Hand  gab, 

welches  uns  frei  machte  von  der  Assistenz  und  gestattet  Avie  im  Prü- 
parirsaale  der  Anatomie,  die  topographischen  Verhältnisse  klar  zu  legen. 


Fig.  15.  Tourni(iuet. 
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Künstliche  Blutleere. 


Diese  Methode  lässt  sich  anwenden  zur  Umschnürung  der  Extremi- 
täten, des  Kopfes,  des  behaarten  Theiles  der  Stirne  und  der  Genitalien. 

Nehmen  wir  an,  es  wäre  eine  Operation  am  Unterschenkel  (Fig.  16) 
zu  machen,  so  wickelt  man  zuerst  mit  einer  Gummibinde  die  Extremität 


Fig.  16.  Anwendung  der  Esinar  eil-  Fig.  17.   Auwendimg  der  Es  mar  cü- 

schen  Blutleere  (nach  Schede).  sehen  Blutleere  bei  Operationen  am 

Oberarm. 


von  den  Zehenspitzen  bis  zum  Oberschenkel  fest  ein  und  drängt  dadui-ch 
das  ganze  in  der  Extremität  enthaltene  Blut  vor  der  Binde  her.   Ist  man 


18.   Anwendung  der  Esmaroh'sohen  Blutleere  bei  Operationen  am 
Überschenkel. 


so  weit,  SO  lässt  man  das  Ende  der  Binde  von  einem  Assistenten 
halten  und  schlingt  nun  an  der  oberen  Grenze  der  Binde  einen  daum- 
dicken Kautschukschlauch  in  mehreren  Windungen  fest  angezogen  um 
das  Glied.   Die  Enden  des  Schlauches  werden  mit  einer  Klemme  fixirt. 


Künstliche  Blutleere. 
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Die  Anwendungsweise  bei  Operationen  am  Oberschenkel  und  Ober- 
arm demonstriren  am  deutlichsten  die  beigegebenen  Abbildungen  (Fig.  17 
und  Fig.  18).   Bei  den  Operationen  an  den  Genitalien  führt  man  einen 


Fig.  19.  Aortencompression  (nach  v.  Esmarch). 


dünnen  Grummischlauch  um  die  Wurzel  des  Hodensackes  und  Gliedes, 
die  Enden  kreuzweise  um  den  Möns  veneris  und  fixirt  am  Rücken 
den  Schlauch. 

Gegenindication  für  Anlegung  der  Esmarch'schen  Blutleere  bilden 
diffuse  phlegmonöse  Processe,  da  hierbei  leicht  Eiter  mit  dem  Blute 
central  gedrängt  wird. 


Fig.  20.  Aortencompression  (nach  Brandis). 

Ein  VorAvurf,  welcher  dem  Esmarch'schen  Verfahren  gemacht 
wird,  besteht  darin,  dass  die  Constriction  Gefässparalyse  zur  Folge 
habe  und  bei  Oeffnung  des  Schlauches  rasch  fast  so  Viel  Blut  ver- 
loren gehe,  als  man  erspart  habe. 

Man  kann  jedoch  diesen  Nachtheil  auf  ein  Minimum  beschränken, 
wenn  man  vor  Abnahme  des  Schlauches  die  Hauptarterien  und  Venen- 
stämme ihrer  anatomischen  Lage  nach  aufsucht  und  unterbindet,  und 
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Künstliclie  Blutleere.  Blutersatz. 


auch  die  kleineren  Arterien,  welclie  zumeist  an  der  Kreuzungsstelle  des 
die  Muskelbündel  scheidenden  Bindegewebes  Liegen,  ligirt.  König 
empfiehlt  den  Schlauch  nur  bei  verticaler  Stellung  des  Gliedes  abzu- 
nehmen, in  dieser  Stellung  die  Blutung  zu  stillen,  die  Nähte  anzulegen, 
zu  verbinden  und  die  Extremität  noch  4 — 6  Stunden  in  dieser  Stellung 
zu  fixiren. 

V.  Esmarch  löst  den  Schlauch  erst  nach  Anlage  eines  comprimiren- 
den  Verbandes  (am  besten  mit  Jodoformgaze)  und  elevirt  mehrere  Stunden. 

Da  wiederholt  bei  Constriction, 
insbesondere  am  Oberarm  Lähmimgen 
einiger  oberflächlich  liegender  Ner- 
ven, sowie  beschränkte  Necrosen  der 
Wundränder  beobachtet  wurden,  ist 
die  Frage  gerechtfertigt,  wie  lange 
7nan  die  Consfa-iction  liegen  lassen 
dürfe.  Ich  glaube,  dass  man  ohne 
Nachtheil  nicht  über  zwei  Stunden 
hinüber  gehen  darf. 

Als  grössten  Uebelstand  bezeich- 
nete Köhler  fürs  Feld  die  Steifheit, 
Brüchigkeit  und  Unverlässigkeit  aller 
Gummiwaaren.    Er  schlägt  vor: 

1.  Die  Extremität  vor  der  Opera- 
tion mehrere  Minuten  zu  eleviren. 

2.  Statt  der  Gummibinde  eine 
schmale,  feingewebte  leinene  Binde 
zu  benützen. 

3.  Beim  Anlegen  derselben  keine 
Fig.  21.  Vöiker's  Kiiüppeitouniiquet.      Umschläge  (Renverses)  zu  machen. 

4.  Die  Touren  fest  anzuziehen. 
5.  Die  Binde  trocken  anzulegen  und  nach  der  Application  von 

der  Peripherie  nach  dem  Centi-um  leicht  anzufeuchten. 

Von  den  Improvisationen  sind  am  werthvollsten  die  Aortencom- 
pression  nach  v.  Esmarch  (Fig.  19),  sowie  nach  Brandis  (Fig.  20), 
endhch  das  Volk  er' sehe  Knüppeltourniquet  für  die  Extremitäten  (Fig.  21). 


c)  Blutersatz.    TraEsfusion  und  Infusion. 

Beträchtliche  Blutverluste  sind  nicht  ohne  Rückwirkung  auf  den 
Gesammtorganismus. 

Die  der  Blutung  folgende  Blässe  des  Gesichtes  kann  sich  bis  zur 
Ohnmacht  steigern.  Es  genügt  in  diesen  leichtern  Fällen  den  Körper 
horizontal  zu  legen,  vielleicht  den  Kopf  etwas  nach  abwärts,  damit 
wieder  Blut  zum  Rückenmark  und  zum  Gehirn  kommt.  Sehr  beliebt 
sind  auch  Hautreize,  wie  Besprengen  des  Gesichtes  mit  kaltem  Wasser, 
die  Anwendung  von  Riechmitteln,  Aether,  Ammoniak  u.  s.  w.  und  die 
Darreichung  warmer  kräftiger  Getränke.  In  schweren  Fällen  injiciren 
wir  Campheröl  oder  Aether  subcutan. 

Ndlaton  ist  der  Erfinder  der  mit  Recht  von  erfahrenen  Chirurgen 
so  warm  empfohlenen  Autotransfusion;  sie  besteht  in  der  temporären 


Autotransfusion.  Infusion. 
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künstlichen  Anämisii-ung  der  Extremitäten  und  dadurch  bedingten  Ver- 
schiebung der  Blutsäule  zu  den  lebenswichtigen  Organen,  v.  Esmarch 
hat  diese  Anämisii'ung  über  zwei  Stunden  obne  einen  Nacbtheil  für  den 
Kranken  durchgeführt.  Man  braucht  nicht  gleich  alle  vier  Extremitäten 
zu  anämisiren,  es  empfiehlt  sich  mit  denselben  zu  wechseln,  also  z.  B. : 
zwei  Stunden  die  rechte  obere  und  untere  Extremität  einzuhüllen  und 
sodann  nach  Abnahme  der  Binden  die  Einhüllung  der  gegenüberliegen- 
den Extremitäten  vorzunehmen.  Wesentlich  unterstützt  kann  diese  Ein- 
hüllung noch  durch  Elevation  werden.  Bei  der  Elevation  der  unteren 
Extremitäten  ist  es  rathsam,  dieselben,  um  Schmerz  oder  Druck  der 
Schhngen  zu  vermeiden,  zuvor  auf  Schienen  zu  legen  und  mit  diesen 
zu  eleviren. 

Wohl  keine  Operation  ist  mit  der  Geschichte  der  Kriegschirurgie 
so  eng  verknüpft,  als  die  Operation  der  Transfusion,  welche  mehr 
denn  jede  andere  berufen  schien,  das  fliehende  Leben  des  Verwundeten 
auf  dem  Verbandplatze  zurückzurufen. 

V,  Bergmann  hat  in  seiner  Festrede  „Das  Schicksal  der  Trans- 
fusion in  den  letzten  Decennien"  über  die  directe  und  indirecte  Trans- 
fusion den  Stab  gebrochen  und  gezeigt,  dass  dieselben  in  hohem  Grade 
gefährliche  Operationen  seien  ^). 

Abgesehen  hiervon  wird  es  aber  im  Felde  schwer  sein,  Indivi- 
duen zu  finden,  denen  man  ohne  Verantwortung  Blut  entziehen  kann 
und  darf. 

Um  so  freudiger  muss  es  begrüsst  werden,  dass  wir  in  der  Venen- 
infusion einen  Ersatz  für  die  Transfusion  bei  Verblutungsgefahr  be- 
sitzen. 

Die  physiologischen  Experimente  und  Versuche  haben  ergeben, 
dass  es  sich  bei  dem  Verblutenden  nicht  um  den  Mangel  an  Blut- 
körperchen, sondern  lediglich  um  eine  mangelhafte  Füllung  der  Gefässe 
handelt. 

Die  Hauptaufgabe  Hegt  also  darin,  den  Inhalt  des  Gefässsystems 
durch  Infusion  von  Flüssigkeit  zu  vermehren.  Wir  wählen  zur  Infusion 
eine  Vene  der  Armbeuge.  Bei  hochgradiger  Blutleere  ist  es  schwer, 
die  Vene  durch  die  Haut  zu  erkennen,  es  empfiehlt  sich  daher,  den 
Arm  des  Verwundeten  einige  Zeit  senkrecht  am  Bette  herabhängen 
zu  lassen.  Ist  dieselbe  sichtbar,  so  setzt  man  den  Hautschnitt  in  der 
Länge  von  2  cm  etwas  schräg  zum  Gefässverlaufe.  Nach  Durchtrennung 
der  Haut  isolirt  man  vorsichtig  die  Vene  in  der  Ausdehnung  von  1  cm 
und  führt  unter  derselben  zwei  Seidenfäden  durch,  legt  den  einen  an 
das  centrale,  den  anderen  an  das  periphere  Ende  der  blossgelegten  Vene. 
Nunmehr  wird  der  periphere  Faden  geknotet,  um  die  Vene  während 
der  Dauer  der  Infusion  abzuschliessen.  Der  centrale  Faden  dient  nach 
Eröffnung  der  Vene  zm-  Fixirung  der  Kanüle  des  Infusionsapjjarates. 
Glastrichter  oder  gläserner  Irrigator  ist  einer  Glasspritze  vorzuziehen. 
Man  befestigt  an  ihm  einen  Gummischlauch  und  am  Ende  desselben 
eine  Glascanüle  mit  Hahn.    Praktisch  ist  es,  in  die  Mitte  des  Gummi- 

')  V.  Ziems sen  hat  in  neuester  Zeit  wieder  das  Augenmerk  der  Aerzte  auf 
die  Bluttransfusion  zu  therapeutischen  Zwecken  gelenkt;  er  aspirirt  direct  aus 
der  strotzend  gefüllten  Mediana  des  Blutspenders  eine  Glasspritze  und  iujicirt 
sie  mittelst  einer  zweiten  Hohlnadel  sofort  in  die  Mediana  des  Blutempfiingers. 
Reaction  wurde  in  keiner  Weise  heobaclitet. 
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Infusion. 


Schlauches  ein  Glasröhrchen  einzusetzen,  um  auch  schon  entfernt  von 
der  Canüle  etwa  sich  eindrängende  Luftbläschen  zu  sehen  (Fig.  22). 

Um  sicher  vor  Lufteintritt  zu  sein,  lässt  man  bereits  während  des 
Einbindens  der  Kanüle  in  die  Vene  Flüssigkeit  ablaufen  und  hört  mit 


Fig.  22.  Infusion. 


der  Infusion  auf,  bevor  der  Glastrichter  oder  Irrigator  ganz  leer  ge- 
worden ist.  Nach  stattgehabter  Infusion  werden  die  Fäden  entfernt, 
die  Wunde  vernäht. 

Was  die  Infusionsmenge  betrifft,  so  injicire  man  nicht  weniger 
als  500  g,  etwa  1000—1500  g. 

Die  Temperatur  soll  39  °  C.  betragen. 

Es  empfiehlt  sich  am  besten  die  Lösung  Szuman's,  Nati\  chlorat. 
0,0,  Natr.  carbon.  1,0,  Aqua  destill.  1000,0. 

Infusionen  in  Arterien  haben  vor  der  Infusion  in  Venen  nur  Nach- 
theüe,  keine  Vortheile  voraus. 


Schussverletzungen  der  Röhrenknochen. 
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Cap.  10. 

SchussTerletzungen  der  Knochen. 


Die  Schussverletzungen  der  Knochen  sind  verschieden  nach  der 
Structiir  des  Knochens,  der  lebendigen  Kraft,  der  allenfalsigen 
Deformation  oder  Versteifung  des  Geschosses  und  dem  Winkel^ 
unter  welchem  es  auf  den  Knochen  aufschlägt.  Wir  müssen  daher  zur 
richtigen  Beurtheilung  vor  Allem  unterscheiden  zwischen  den  mit  Mark- 
höhle versehenen  Theilen  der  Knochen,  zwischen  den  flachen  Knochen 
und  den  spongiösen  Theilen  oder  spongiösen  Knochen. 

Zu  der  ersten  Kategorie  zählen  die  Diaphysen  der  langen  Röhren- 
knochen; zur  zweiten  Schulterblatt,  Brustbein,  Schädelgewölbe,  Becken; 
zur  dritten  die  Epiphysen  der  Röhrenknochen,  Wirbel,  Hand-  und  Fuss- 
wurzelknochen; hiezu  sei  ausdrücklich  bemerkt,  dass  aber  auch  hier 
wieder  fast  jeder  Knochen  andere  Verhältnisse  bietet;  so  wäre  es  z.  B. 
ganz  falsch,  Erscheinungen,  welche  man  an  der  Diaphyse  des  Femur 
beobachtet,  direct  auf  die  Diaphyse  der  Tibia  zu  übertragen  u.  s.  w.,  da 
die  Vertheilung  der  Knochencompacta  und  die  Ausdehnung  des  Mark- 
raumes in  jedem  Knochen  verschieden  ist. 

a)  Sclmssverletziiiigeii  der  Diaphysen  der  langen  Röhrenknochen. 

Man  unterschied  bisher  einfache  Contusionen,  Impressionen,  Rinnen- 
schüsse, Lochschüsse,  Absprengung  von  verschieden  geformten  Knochen- 
splittern ohne  Totalunterbrechung,  Fissuren  und  Comminutivbrüche. 


Flg.  23.   Hydraulische  Pressung  im  Röhrenknochen  (schematisch  nach  Reger), 
n  Ankommendes  Geschoss.    h  Geschoss  heim  Eintritt  in  die  Knoclienhöhlß.   c  Knochenwand  mit 
Einschuss.   d  Knochenwand  mit  Ausschuss.   «  Kiiochengrus. 
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Schussvei'letzungeii  der  Röhrenknochen. 


Bei  den  Kleingewehrprojectilen  kann  es  je  nach  dem  Einfalls- 
winkel und  der  Geschwindigkeit  des  Geschosses  auch  heute  noch,  wenn 
auch  selten,  zu  den  oben  angeführten  verschiedenen  Formen  der  Ver- 
letzung kommen,  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  aber  wird 
das  Mantelgeschoss  auch  in  den  grössten  Distanzen,  in  Entfernungen, 
in  welchen  die  Bleigeschosse  vollständig  wirkungslos  waren,  den  Knochen 
zersplittern.  Die  hydraulische  Pressung  wii-d  hier  am  intensivsten 
zur  Geltung  kommen.  Reger  hat  in  sinnreicher  Weise  die  Explosiv- 
wirkung der  Geschosse  auf  die  Knochendiaphyse  schematisch  dargestellt 


Fig.  24.   Diaphysale  Schussfractur  Fig,  2i>.   Diaphysale  Schussfractur 

(nach" Bruns).  (nach  Habart). 

und  uns,  -  wie  bei  obigeii  Abbildung  ersichtlich,  eine  Erklärung  gegeben 
für  die  Erscheinung  des  Vorhandenseins  von  Knochensplittern  in  der 
EinschussöfiFnung.  ■  Die  hydraulische  Pressung  wird  um  so  grösser  sein, 
je  mehr  central  der  Markcylinder  vom  Geschosse  angegriffen  wird  (Fig.  23). 

Neben  der  hydraulischen  Pressung  haben  wir  es  aber  bei  den 
diaphysalen  Schus.sfrac'turen  noch  mit  der  directen  zermalmenden 
Wirkung  der  Mantelgeschosse  auf  die  Knochenwände  selbst  zu 
thun,  welche  dieselben  in  förmlichen  Knochensand  verwandeln.  Durch 
den  histologischen  Aufbau  der  Röhrenknochen  ist  es  bedingt,  dass  auch 
die  directe  Beeinflussung  der  Knochenwand  um  so  grösser  ist,  je  näher 
der  Schuss  der  Mitte  des  Röhrenschaftes  liegt,  da  die  Dicke  der  Compacta 
und  die  Sprödigkeit  des  Knochens  gegen  die  Mitte  zunimmt  (Ha hart). 

Aus  diesen  beiden  Faktoren  —  der  hydraulischen  Pressung  und 
der  directen  Beeinflussung  der  Knochenwände  —  erklären  sich 


Schussverletzungen  der  spongiösen  Knochen. 
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die  furchtbaren  Zerstörungen,  Avelche  fast  von  allen  Experimentatoren, 
sowie  bei  allen  Unglücksfällen  mit  dem  Mantelgeschosse  bei  diaphysalen 
Schussverletzungen  gefunden  wurden. 

Bis  zu  500  m  ist  die  Diaphyse  vollkommen  zersplittert  und  findet 
man  Knochensand  und  Knochenmark  im  Ein-  und  Ausschuss.  In  Ent- 
fernungen von  500 — 1200  m  nehmen  die  KnochenspKtter  an  Zahl  ab, 
dagegen  an  Grrösse  zu  und  bleiben  meist  mit  dem  Perioste  noch  im 
Zusammenhange.  In  den  grössteu  Distanzen  sah  man  auch  Ab- 
sprengungen  von  Knochentheilen  ohne  Aufhebung  der  Continuität  und 
Lochschüsse  (Fig.  24  und  Fig.  25). 

b)  Schussverletzungen  der  spongiösen  Knochentheile  und  Knochen. 

(Epiphysen,   Apophysen,   Wirbel,    FussAvurzelknochen  etc., 
ohne  Eröffnung  des  Gelenkes.) 

Wir  begegnen  hier  in  einzelnen  Fällen  noch  den  früheren  Formen 
der  Contusion,  den  Streif-  und  Rinnenschüssen,  und  der  vollständigen 
AbsprengTing  oder  Zersplitterung  einer  Apophyse.  Es  kann  jedoch 
heute  als  Grundsatz  aufgestellt  werden,  dass,  je  mehr  sich  ein  Schuss 


Fig.  20-  Fig.  27.- 

Fig.  2(i  und  27.   Epiphysale  Schussfracturen  (iiacli  Bruns). 


der  Epi-  oder  Apophyse  nähert,  um  so  geringer  der  Zer- 
störungsherd sein  wird,  welcher  im  Bezirke  des  Epiphysen- 
ringes  fast  stets  das  Bild  eines  reinen,  jedoch  von  Knochen- 
sprüngen begleiteten  Lochschusses  annimmt.  Dieses  gilt  für 
alle  vier  Wirkungszonen  und  übertrifft  der  Durchschnitt  der  Durch- 
löcherung fast  nie  den  des  Projectiles.    In  unmittelbarster  Nähe  des 
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Schusskaiiales  sieht  mau  Fissuren  in  radiärer  oder  ganz  unregel- 
mässiger Richtung  ausstrahlen,  hie  und  da  kleine  Knochensplitter 
bilden,  welche  jedoch  durch  Periost  oder  Bänder  in  ihrer  Lage  ge- 
halten sind.  Je  näher  der  Lochschuss  dem  Gelenke  steht,  um  so 
wahrscheinlicher  ist  die  gleichzeitige  Betheiligung  des  Gelenkes  durch 
Pissurenbildung  (Fig.  26  und  27). 

c)  Sdnissverletzungen  der  flachen  Znocheii. 

Die  Einwirkung  der  Geschosse  auf  die  flachen  Knochen  ist  die- 
selbe, wie  auf  die  Epiphysen  der  Röhrenknochen.  Je  grösser  die 
Geschwindigkeit,  je  kleiner  das  Kaliber  und  geringer  die  De- 
formirung,  um  so  kleiner  und  reiner  ist  der  Defect.  Je  spröder 
der  Knochen,  je  mehr  sich  derselbe  in  Bezug  auf  seinen  Bau  den 
Röhi-enkno(}Jien  nähert,  um  so  ausgedehnter  ist  die  Zerstörung.  Die 
Verletzungen  der  Schädelkiiochen  speciell  stehen  noch  unter  der  Be- 
dingung des  Zustandekommens  von  hydraulischem  Drucke  durch  die 
Gehirnmasse.  Ich  werde  des  weiteren  auf  die  Schussverletzungen  der 
flachen  Knochen  im  speciellen  Theile  zm-ückkommen. 

d)  Diagnose  der  Schussfracturen. 

Die  Diagnose  ausgedehnter  Comminutivfracturen ,  in  welchen  die 
Extremität  sich  anfühlt  wie  ein  mitNussschalen  gefüllter  Sack,  bietet  keine 
Schwierigkeit,  ebensowenig  eine  Continuitätstrenuung  ohne  Splittenmg: 
dagegen  wird  es  nicht  immer  leicht  sein  in  dem  einen  oder  anderen 
Falle  sagen  zu  können,  ob  eine  Betheiligung  des  Knochens  überhaupt 
vorliegt,  ob  es  sich  um  einen  Rinnen-  oder  Lochschuss,  um  Fissuren- 
bildung in  das  Gelenk  u.  s.  w.  handelt.  Für  alle  solche  zweifelhafte 
Fälle  gelten  folgende  Grundsätze: 

1.  Es  ist  verboten  lediglich  zur  Feststellung  der  Dia- 
gnose eine  Sonden-  oder  Digitaluntersuchung  vorzunehmen. 

2.  Jede  zweifelhafte  Knochen-  oder  Gelenkverletzung 
ist  wie  eine  manifeste  zu  behandeln  und  zwar  sowohl  in 
Bezug  auf  die  Regeln  der  Antiseptik  als  auch  in  Bezug  auf 
Immobilisirung. 

Cap.  11. 

Behandlung  der  Knochenschussverletzungen. 

a)  Antiseptik  und  Aseptik  bei  Schussfracturen. 

Der  Verlauf  der  Schussfracturen  ist  bedingt  von  der  Grösse 
der  sie  complicirenden  Weichtheilwunde,  von  der  Beschaffen- 
heit der  Bruchstücke  und  wesentlich  auch  von  der  Behandlung. 
Ein  unter  mangelhafter  Immobilisirung  ausgeführter  Transport,  eine  mit 
septischen  Händen  geleistete  erste  Hilfe  kann  die  Prognose  ungünstig 
gestalten.    Ich  spreche  hier  nur  von  denjenigen  Fracturen,  welche 
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überhaupt  eine  conservative  Behandlung  zulassen.  Ueber  die  Indica- 
tioneu  zur  Amputation  vergl.  Cap.  13. 

Je  kleiner  Ein-  und  Ausschussöffnung  sind,  je  eher  sie  anti- 
septischer Occlusion  verfallen,  und  je  sachgemässer  die  Fractur  immobili- 
sii-t  wird,  um  so  günstiger  ist  der  Verlauf.  Wir  werden  also  eine 
Schussfraktur  mit  kleiner  Ein-  und  AusschussöfPnuug  einfach  wie  eine 
Weichtheilwunde  primär  behandeln  (vergl.  Cap.  5  dieses  Abschnittes), 
nur  mit  der  Ausnahme,  dass  wir  sofort  immobiüsiren ,  wovon  weiter 
unten  die  Rede  sein  soll.  Die  Wundränder  verkleben,  verheilen  und 
es  sind  sodann  die  Bedingungen  einer  einfachen  Fractur  gegeben. 

Ist  die  Wunde  etwa  schon  von  einem  Schorf  bedeckt,  so  entfernt 
man  denselben  nicht. 

Auch  Splitterung  ist  keine  Gregenanzeige  gegen  das  soeben  ge- 
schilderte Vorgehen.  Ragen  Splitter  aus  der  kleineu  Ein-  oder  Aus- 
schussöffnung hervor,  so  entfernen  wir  dieselben,  ebenso  tragen  wir 
aus  der  Wunde  heraushängende  Muskel-  oder  Sehnenfetzen  ab,  hüten 
uns  aber,  die  Wunde  zu  erweitern,  oder  in  das  Extrem  zu  fallen,  alle 
Splitter  entfernen  zu  wollen.  Die  Erfahrungen  v.  Bergmann 's  und 
Reih  er 's  im  russisch- türkischen  Kriege  haben  gezeigt,  dass  bei  asepti- 
schem Verlaufe  die  Splitter,  wenn  es  auch  noch  so  viele  sind,  anheilen. 

Ist  dagegen  die  Weichtheilverletzung  eine  ausgedehntere, 
bietet  die  Wunde  den  Anblick  der  Verunreinigung,  so  fragt  es  sich,  ob 
wn  unter  den  obwaltenden  Verhältnissen  durch  Irrigation  allein  eine  ge- 
nügende Desinfection  der  Bruchenden  vornehmen  können.  Hindern, 
wie  dies  bei  Schussfracturen  wohl  zumeist  der  Fall  sein  Avird,  Weich- 
theile,  buchtig  zerrissen,  die  Desinfection  und  den  Abfluss  der  Secrete, 
so  stellen  wir  die  einfachsten  Wundverhältnisse  her;  wir  erweitern 
unter  Esmarch'scher  Blutleere  die  Wunde  der  Längsachse  der  Extremi- 
tät entsprechend  unter  genügender  Berücksichtigung  der  topographischen 
Verhältnisse,  entfernen  die  lose  liegenden  Knochensplitter,  die  mit  dem 
Periost  noch  im  Zusammenhang  stehenden  nur  dann,  wenn  sie  dem 
Abflüsse  der  Secrete  hinderlich  sind,  luxireu  eventuell  die  Bruchenden  aus 
der  Wunde,  entfernen  Kugeln  und  Kleiderfetzen.  Sehr  spitze  Knochen- 
enden kneifen  wir  ab.  Die  Bruchenden  zu  reseciren,  empfiehlt  sich 
nicht.  Alles  übereifrige,  unnöthige  Abtragen  von  Knochen- 
masse ist  zu  widerrathen  (v.  Mosetig). 

Wir  durchspülen  sodann  mit  Desiufectionsflüssigkeit  und  drai- 
niren  so,  dass  nach  der  Lage  des  Kranken  die  Wundflüssigkeit  un- 
gehindert abfliessen  kann,  oder  ziehen  Jodoformgazestreifen  durch. 

Wenn  man  in  der  Wunde  die  Knochenenden  vor  sich  sieht,  so 
möchte  man  verleitet  werden,  die  Knochen  zu  nähen.  Es  lässt  sich 
im  Allgemeinen  gegen  eine  Knochennaht  nichts  einwenden,  nur  darf 
man  nicht  eine  neue  Verletzung  des  Knochenmarkes  herbeiführen. 

Das  Vorgehen  v.  Mosetig's,  bei  einem  Schiefbruch  rings  um  die 
coaptirten  Knochenenden  eine  Metallligatui-  aus  Silberdraht  zu  führen, 
verdient  in  geeigneten  Fällen  Nachahmung. 

An  diese  antiseptische  Behandlung  reiht  sich  der  Verband  und  die 
Immobilisirung.  Welche  Art  von  Immobilisirung  man  anwendet,  hängt 
von  dem  Verlaufe  ab ;  bevor  derselbe  nicht  vollkommen  reactionslos  ist, 
darf  man  natürlich  zu  keinem  starren  Occlusionsverband  übergehen. 

Die  weitere  Behandlung  richtet  sich  nach  dem  Verlaufe  des  Hei- 
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lungsprozesses.  Tritt  kein  Fieber  auf,  zeigt  sich  kein  Secret  an  der 
Oberfläclie,  so  kann  man  den  Verband  14  Tage  bis  3  Wochen  liegen 
lassen.  Stellt  sich  dagegen  Fieber  oder  heftiger  Schmerz  ein,  so  ist 
sofort  der  Verband  zu  erneuern,  die  Ursache  der  Störung  —  Secret- 
verhaltung,  ungenügende  Drainage  —  zu  suchen  und  zu  heben,  was 
in  den  meisten  Fällen  einen  erneuten  operativen  Eingriff  erfordert. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  die  Behandlung  derjenigen  com- 
plicirten  Fracturen  besprechen,  welche  bereits  septisch  inficirt  in 
unsere  Behandlung  kommen.  In  vielen  leichteren  Fällen  wird  es  auch 
hier  gelingen,  den  septischen  Verlauf  durch  energisches  Vorgehen  mit 
dem  Messer  in  einen  aseptischen  umzugestalten.  Wenn  dagegen  be- 
reits jauchige  Zersetzung  besteht,  so  ist  die  Hoffnung  auf  eine  günstige 
Umgestaltung  zumeist  eine  aussichtslose.  Die  beste  Erfahrung  habe 
ich  bei  trostlosen  Fällen  mit  den  constanten  Bädern  und  der  constanteu 
Irrigation  speciell  mit  essigsaurer  Thonerde  gemacht.  Die  Immobili- 
sirung leidet  natürlich  hiebei  sehr,  aber  Volkmaun  hat  seinerzeit  mit 
Recht  betont,  dass  bei  der  Behandlung  offener  Fracturen  in  erster  Linie 
die  Antisepsis,  die  Immobilisirung  in  zweiter  Linie  käme  und  dass 
letztere  erstere  nie  stören  dürfe. 

Trotz  der  sorgsamsten  und  energischesten  Behandlung  wird  es 
nicht  gelingen,  alle  compUcirten  Fracturen  vor  der  Amputation  oder 
Exarticulation  zu  bewahren.  Ich  verweise  diesbezüglich  auf  die  ent- 
sprechenden Capitel. 

b)  Immobilisirung  der  Schussfracturen. 

Die  Art  der  Immobilisirung  einer  Schussfi-actiu*  hängt  weniger 
davon  ab,  wie  man  sie  immobilisiren  vnl\,  als  davon,  was  man  zum 
ImmobiHsiren  hat.  Ich  führe  hier  in  Kurzem  alle  mir  bekannten  Formen 
der  Immobilisirung  auf,  soweit  sie  mir  für  das  Feld  practisch  erscheinen. 
Die  Improvisationen  werde  ich  in  einem  eigenen  Abschnitte  behandeln. 


Fig.  28.  Gypsverband. 


Wir  scheiden  heutzutage  zwischen  Contentivverbänden,  welche 
nur  die  Aufgabe  der  Sicherung  der  Extremität  in  einer  gewünschten 
Lage  haben,  und  den  Extensionsverbän den,  welche  durch  Zug  auf 
ganze  Körpertheile,  besonders  auf  einzelne  Abschnitte  der  Extremitäten 
bewegend  einwirken  und  die  Muskelkräfte  paralysiren. 

1.  Alle  Contentivverbände  müssen  so  angelegt  Averden,  dass 
das  der  Verletzung  central  und  peripher  gelegene  Grelenk  mit  immo- 
bilisirt  wird. 


Gypsverband. 
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2.  Es  darf  kein  Contentivverband  nur  einen  Abschnitt  einer  Extre- 
mität, z.  B.  blos  den  Oberschenkel  umfassen,  sondern  er  niuss  immer 
am  p'eriphersten  Tlieil,  den  Fingern,  den  Zehen  beginnen. 

3.  Finger  und  Zehen  sind  vom  Verbände  frei  zu  lassen,  zur  Con- 

trole  für  Druck.  .  •    i        i  , 

4.  Ohne  genügende  Polsterung  oder  Wattirung,  msbesondere  der 
Theile,  wo  die  Haut  direct  auf  dem  Knochen  liegt  (Epiphysen  und 
Apophysen)  darf  nicht  immobilisirt  werden. 

In  Bezug  auf  Material  der  Contentivverbände  scheiden  wir  zwischen 
den  sogen,  erstarrenden  Verbänden  und  den  Schienenverbänden. 


Vig.  29.   Verstärkung  des  Gypsverbandes  durch  Spähne. 

Zu  den  erstarrenden  Verbänden  zählt  in  erster  Linie  der  Gryps- 
verband  (Fig.  28).  Er  ist  wegen  seiner  Festigkeit  und  des  Umstandes^ 
dass  er  rasch  erhärtet,  billig  und  leicht  transportabel  ist,  allen  anderen 
erstarrenden  Verbänden  vorzuziehen. 


Fig.  :io.   Verstärkungsschienen  in  den  Verband  eingewickelt. 


Die  Anlage  des  Gypsverbandes  erfordert  sichere  bequeme  Lage- 
rung des  Patienten,  so  dass  derselbe  keine  willkürlichen  Muskelcontrac- 
tionen  macht.  Die  Fixation  durch  zwei  Assistenten  muss  eine  ruhige, 
schwach  exten dirende  sein.  Man  umhüllt  die  Extremitäten  mit  einei- 
gut  anliegenden  wollenen  Kollbinde  oder  mit  dünnen,  gleichmässigen 
Watteplatten.  Dann  wird  eine  der  vorher  mit  Gypspulver  eingeriebenen, 
locker  gerollten  Gazebinden  in  warmes  Wasser  so  lange  eingetaucht, 
bis  keine  Luftblasen  mehr  aufsteigen,  ausgedrückt  und  die  Extremität 
gleichmässig  umwickelt.  Auf  die  erste  Schichte  der  Gypsbindentoureh 
streicht  man  nun  eine  dünne  Schichte  Gypsbrei ,  der  aus  ungefähr 
einem  Theil  wai-raem  Wasser  und  zwei  Theilen  Gypspulver  hergestellt 
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wurde.  Nun  folgt  eine  zweite  Schichte  von  uiiigegypsten  Gazebinden 
und  über  diese  wieder  eine  Schichte  von  Gypsbrei.  Eine  dritte  Gaze- 
bindenschichte schliesst  den  Verband  ab;  nunmehr  überstreicht  man 
nochmals  den  ganzen  Verband  mit  dickem  Gypsbrei  und  glättet  die 
Oberfläche  durch  Streichen  mit  den  Händen.  Ist  der  Gyps,  welcher 
zur  Anlage  genommen  wird,  nicht  vollkommen  trocken,  so  erhitzt 
man  ihn  zuvor  in  einer  trockenen  Pfanne.  Zum  Zwecke  leichteren 
Erstarrens  setzt  man  dem  Wasser  2  Proc.  Alumen  crudum  zu.  Will 
man  den  Gypsverband  wasserdicht  machen,  so  überstreicht  man  ihn 
mit  einer  Lösung  von  Damarharz  in  Aether  1  :  4. 

Statt  der  Gypsbinden  kann  man  Bindenstreifen,  sogen.  Scultet'sche 
Binden ,  oder  in  Streifen  geschnittene  alte  Leinwand ,  die  man  durch 
Gypsbrei  zieht,  anwenden;  endlich  hat  Neudörfer  Gypskataplasmen 
(Gypsbrei  zwischen  zwei  Stücke  Leinwand),  Zsigmondy  einen  Gyps- 
sackverband,  Beely  und  Schoenborn  Hanfgypsschienen  empfohlen. 


Fig.  81.   Billrotli's  Apparat  zum  Eingypsen  tler  Oberschenkelbrüche. 


Zur  Verstärkung  des  Gypsverbandes  dienen  Pappdeckel,  Schuster- 
span, Holzschienen,  Blech-  oder  Eisendraht  (Fig.  29  und  30).  Will  man 
die  Extremität  nach  Anlage  des  Gypsverbandes  suspendiren,  so  gypst 
man  aus  Telegraphendraht  Oesen  ein. 

Bei  Anlage  von  Gypsverbänden  am  Oberschenkel  ist  die  Anwen- 
dung der  Beckenstütze  unerlässlich  (Fig.  31). 

Das  Abnehmen  des  Gypsverbandes  geschieht  am  besten  in  der 
Weise,  dass  man  mit  einem  kurzen  dicken  Messer  an  der  Aussen-  und 
Innenseite  je  eine  tiefe-Rinne  einschneidet  imd  dann  die  übrigen  Lagen 
mit  einer  Scheere  durclitremit. 

Bei  Schusswunden  mit  kleinen  Ein-  und  Ausschussöfinungen  legt 
man  den  Gypsverband  einfach  über  den  antiseptischen.  Bestehen  Wund- 
verhältnisse, welche  einen  aseptischen  Verlauf  im  Geringsten  in  Zweifel 
setzen,  so  muss  die  Wunde  einer  steten  Controle  zugängHch  sein. 
Dieses  erreichen  wir  dadurch,  dass  wir  den  Gypsverband  fenstern 
oder  überbrücken  (Fig.  32,  33  und  34). 

Die  Fensteranlage  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  sich  beim 
Anlegen  des  Gypsverbandes  die  Stelle,  welche  man  später  ausschneiden 
wiU,  um  zur  Wunde  zu  gelangen,  durch  einen  aufgelegten  Watten- 
ballen kennzeichnet.  Ist  der  Verband  trocken,  so  schneidet  man  ihn 
hier  aus  und  verstreicht  den  Raum  zwischen  Haut  und  Gyps,  um  Ein- 
dringen von  Eiter  zu  verhindern,  mit  Carbolkitt  oder  Asphaltlack. 


Fensteranlage  bei  Gypsverbänden. 
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Als  Ersatzmittel  für  Gryps  hat  man  Tripolith  empfohlen,  welcher 
leichter,  noch  bilhger,  aber  nicht  so  allgemein  verbreitet  ist. 

Die  früheren  Eiweissverbände  (Larrey),  Kleisterver- 
bände (Seutin),  Dextrinverbände  (Velp^au),  Leimverbände 
(Vanzetti)  sind  zeitraubender  tmd  trocknen  langsamer. 


Fig.  32.  Gypslattenverband  Fig.  33.  Gypsbügelverband        Fig.  34.  Gypsbiückenver- 

(nach  Pirogoff).  (nach  v.  Esmarch).  band  (nach  Pirogoff). 


Zu  Contentivverbänden,  welche  eine  besondere  Festigkeit  nicht 
beanspruchen,  empfiehlt  sich  ihrer  Leichtigkeit  halber  der  Wasser- 
glas- und  der  Organtinbindenverband,  eventuell  mit  Einschal- 
tung von  Tapetenholzspähnen. 


Schienenverbände. 

Man  kann  die  Schienen  eintheilen  in  gewöhnliche,  modellir- 
bare  und  modellirte. 

Zu  den  ersteren  zählen  alle  Holzschienen  oder  Lattenschienen, 
einfache,  dünne  Brettchen,  von  verschiedener  Länge  und  Breite  (Fig.  35), 
welche  nach  sorgfältiger  Wattirung  der  Extremität  mit  Bändchen,  Binden 

Seydel,  Lehrbuch  der  Kriegschirurgie.  4 
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Gewöhnliche  und  modellirbare  Schienen. 


oder  dreieckigen  Tüchern  befestigt  werden.  Es  empfiehlt  sich,  die  Schiene 
hauptsächlich  an  der  Seite  anzulegen,  nach  welcher  die  Dislocatiou 
der  Bruchfragmente  trachtet. 


Fig.  35.  Holzscliiene  einfachstei'  Construction. 

Gr 0 och  hat  biegsame  Spaltschienen  aus  dünnen  (6  mm)  Fichten- 
brettern, welche  durch  seichte,  nicht  ganz  durchdringende  Einschnitte 
in  1  cm  breite  parallele  Streifen  geschnitten  und  auf  Leder  oder  Lein- 
wand geklebt  werden,  angegeben. 


Fig.  86.  Sclüeuenstoff  (nach  v.  Esmarcli). 


Schnyder  empfiehlt  Tuchschienen;  sie  bestehen  aus  2 — 2,5  cm 
breiten,  3  mm  dicken  Schienen  aus  biegsamem  Nussbaumholz,  welche. 


Fig.  37.  Drahtsiebstoff  (nach  Sarazin). 


dicht  neben  einander  liegend,  zwischen  zwei  Stücke  Leinwand  oder 
Baumwolltuch  eingenäht  sind. 

V.  Esmarch  stellt  einen  schneidbaren  SchienenstoflF  her  aus  3  cm 
breiten,  1,5  mm  dicken  Holzrouleaux sp ahnen ,  welche  mit  Zwischen- 


Modellirte  Schienen. 
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räumen  von  5  mm  neben  einander  zwischen  zwei  Stücke  imgebleichten 
Baumwollstoff  gelegt  und  durch  Bestreichen  mit  Wasserglas  mit  den- 
selben fest  verklebt  werden.  Er  ist  sehr  leicht  mit  der  Scheere  zu 
durchschneiden  (Fig.  36). 

Modellirbare  Schienen  werden  solche  genannt,  welche  ent- 
weder sofort  anmodellii-t  oder  in  weichem  Zustande  der  Extremität  an- 


Fig.  38.  Blechschiene  für  Oheraarm  und  üntei-arm  (nach  Schön). 


gepasst  und  nach  dem  Erhärten  oder  während  des  Erhärtens  angelegt 
werden.  Hier  dürfte  vor  AUem  der  Drahtsiebstoff  (Sarazin),  Fig.  37, 
und  das  Zinkblech  (Port)  Erwähnung  finden  (Fig.  38  und  39). 

Plattenguttapercha  und  mit  Schellack  imprägnirte  Pilz- 
platten werden  durch  Eintauchen  in  heisses  Wasser  schmiegsam  ge- 


Fig.  39.   Blechschiene  für  Schulter,  Oberann  und  ünteranu  (nach  Schön). 


macht,  modellirt  und  durch  Uebergiessen  von  kaltem  Wasser  wieder 
gehärtet.  Auch  einfache  Pappe  kann  in  dieser  Weise  in  Verwendung 
gezogen  werden. 

Gleich  den  Guttaperchaplatten  erweichen  Fisch er's  Cellulose- 
platt  en  in  heissem  Wasser,  nur  ist  die  Cellulose  wegen  ihrer  Feuer- 
gefährlichkeit sehr  zu  fürchten. 

Modellirte  Schienen  werden  im  Feld  kaum  zur  Anwendung 
kommen,  sie  sind  wegen  ihrer  gekehlten,  gekrümmten  Form  schwer 
zu  transpoi-tiren ,  da  sie  grossen  Raum  einnehmen  und  leicht  brechen. 
Solche  Schienen  wurden  angegeben  von  Bell  aus  Holz,  von  Guil- 
1er y  aus  Zinkblech. 
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Volkmann'sehe  Schiene. 


Lagerungsapparate. 

Die  zweckmässige  Lagerung  eines  verwundeten  Gliedes  zählt  zu 
den  Hauptaufgaben  der  Behandlung.  Im  Allgemeinen  soll  der  ver- 
wundete Theil  etwas  höher  gelagert  werden  als  der  Körper  liegt.  Dies 


Fig.  40.  Yolkmaun'Bche  Schiene. 


geschieht  entweder  durch  Unterlegen  von  Spreu-  oder  Rosshaar- 
kissen, oder  dui'ch  Suspension;  aber  nicht  nur  Hochlagerung,  sondern 
auch  Veränderung  der  Lage  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  muss  ver- 
mieden werden,  was  am  besten  dadurch  geschieht,  dass  man  zu  beiden 


Fig.  41.  Stromeyer'aches  Kissen.  Fig.  42.  Middeldorpf'sches  Kissen. 

Seiten  der  Extremität  lange  dünne,  mit  Sand  gefüllte  Säckchen  legt, 
oder  indem  man  über  dem  verwundeten  Theile  eine  Reifenbahre  anbringt 
und  in  dieser  die  Extremität  fixirt. 

An  den  oberen  Extremitäten  Averden  die  Lagerungsapparate  zu- 
meist auch  in  Schienen   aus  Holz  oder  Pappe  bestehen.    An  den 


Stromeyer'sche  und  Middeldorpf'sche  Kissen. 
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unteren  Extremitäten  ist  die  gebräuchlichste  Immobilisirung  die  Volk- 
mann'sehe  T-Schiene  (Fig.  40);  die  beiden  angrenzenden  Gelenke  sind 
fixü-t,  eine  Rotation  des  Fusses  nach  Aussen  oder  Innen  ist  unmöglich, 
die  Ferse  liegt  hohl,  der  ganze  Apparat  steht  fest. 

Zu  den  Lagerungsapparaten  zählen  endlich  auch  die  Kissen,  das 
Stromeyer'sche  Kissen  für  die  Fracturen  des  Schlüsselbeins  (Fig.  41), 
das  Middeldorpf'sche  Kissen  für  die  Fracturen  des  Oberschenkels 
(Fig.  42). 

Zugverbände. 

Wir  unterscheiden  zwischen  Gewichtsextension  und  elasti- 
scher Distraction;  letztere  gehört  mehr  in  das  Gebiet  der  Ortho- 
pädie. 

Am  häufigsten  wii-d  die  Gewichtsextension  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten bei  Verletzungen  des  Hüftgelenkes  und  des  Oberschenkels  in 
Anwendung  gezogen  (Fig.  43,  44  und  45).   Erst  Bar  den  heuer,  Ha- 


milton, Hofmokl,  Lossen  haben  das  Princip  der  permanenten 
Traction  auch  auf  die  obere  Extremität  übertragen  (Fig.  46). 

Die  Zugwirkung  muss  auf  eine  möglichst  grosse  Fläche  vertheilt 
werden,  alle  isolirten  ringförmigen  Fixirungen  sind  zu  vermeiden.  Am 
besten  eignet  sich  als  Zugsmaterial  Heftpflaster  in  Streifen  geschnitten, 
oder  mit  Heftpflastermasse  bestrichenes,  englisches  Leder.  Zwischen  der 
Heftpflasteransa  und  dem  das  Gewicht  tragenden  Strick  ist,  um  alle 
Schwankungen  beim  Gehen  Anderer  im  Zimmer  zu  paralysiren,  ein 
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Gumniiring  einzuschalten.  Die  zu  extendirende  Extremität  muss  natür- 
lich wenig  Reibung  auf  ihrer  Unterlage  darbieten,  was  am  Besten  durch 
Lagerung  auf  Schienen  oder  Rollen  geschieht. 


Fig.  44.   Volkmann's  schleifendes  Fussbrett. 


Bei  jedem  Extensionsverbaud  soll  in  geeigneter  Weise  für  Contra- 
extension  gesorgt  werden,  was  am  besten  durch  Fixation  der  Extremi- 


Fig.  15.  Extension  auf  einer  Tragbahre  (nach  v.  Esmarch). 


tat,  z.  B.  der  Schulter  oder  der  Hüfte  durch  gepolsterte  Gummii-inge 
oder  Schlingen  am  Bette  geschieht.    Bei  der  unteren  Extremität  kann 


Fig.  4ö.  Gewichtsextension  bei  Verletzungen  des  Vorderarmes  und  Handgelenkes. 


die  Contraexten sion  auch  ledighch  durch  Höherstellen  der  Bettlade  am 
unteren  Ende  erzielt  werden,  indem  man  unter  die  Bettladenfüsse  ein 
Paar  Ziegelsteine  legt.  _ 

Wieviel  Gewicht  man  anhängen  soll,  hängt  von  der  btarke  des 


Improvisationen.    Complicationen  der  Schussfracturen.    Fettembolie.  55 


ZU  paralysirenden  Muskelzuges  ab;  bei  der  unteren  Extremität  darf 
man  bei  Oberscbenkelfracturen  Erwachsener  unter  10  Kilo  niclit  herunter- 
o-ehen:  für  den  Oberarm  eignet  sich  die  Hälfte. 

c)  Improvisationen. 

Bei  der  gegenwärtigen  hohen  Entwicklung  der  staatlichen  Für- 
sorge für  die  Verwundeten  wird  Alles,  was  zur  Krankenpflege  im 
Kriege  gehört,  den  Aerzten  fertig  in  die  Hand  geliefert.  Dessen  un- 
geachtet können  unei-wartete  Ereignisse  die  schönsten  Berechnungen 
und  Dispositionen  zu  Schanden  machen  und  das  Wohl  und  Wehe  der 
Verwundeten  hängt  dann  ganz  allein  von  der  Improvisationskunst  der 
Aerzte  ab  (Port). 

Es  kann  nicht  dringend  genug  hervorgehoben  werden,  wie  wichtig 
es  ist,  dass  Aerzte  und  Lazareth gehilf en  in  der  Improvisationstechnik 
unterrichtet  werden.  Der  Unterricht  darf  sich  aber  nicht  nur  auf  Im- 
provisationen von  Verbänden  beschränken,  sondern  muss  insbesondere 
die  Herstellung  von  Unterkunftsräumen  und  Transportmittel  ins  Auge 
fassen. 

In  diesem  Lehrbuche  sämmtliche  Details  aufzunehmen,  würde 
den  Umfang  desselben  über  Gebühr  erweitern;  ich  muss  mich  daher 
auf  das  Nothwendigste  in  den  einzelnen  Capiteln  beschränken  und  ver- 
weise auf  die  diesbezüglichen  eingehenden  Arbeiten  von  Port. ^) 

Gap.  12. 

Complicationen  der  Schussfractnren. 

Auch  bei  aseptischem  Verlaufe  bedrohen  bereits  kurze  Zeit 
nach  der  Verletzung  zwei  schwere  GompKcationen  das  Leben,  die  Fett- 
embolie und  der  thrombotische  Verschluss  grosser  Venen.  Wir 
stehen  beiden  gleich  machtlos  gegenüber. 

Scriba  verdanken  wir  durch  seine  Experimente  Aufschluss  über 
das  Wesen  der  Fettembolie.  Die  klaffenden  Venen  des  Knochenmarkes 
nehmen  das  durch  ein  Trauma  gequetschte  Fett  direct  auf  und  führen  es 
in  die  Lungencapillaren,  dann  aber  auch  in  den  arteriellen  Kreislauf,  so 
dass  sich  Fett  ebenso  in  den  Gelassen  des  Gehirns,  der  Nieren,  Leber  etc. 
findet.  Ist  die  Invasion  von  Fett  nur  eine  geringe,  so  überwindet  der 
Organismus  den  Fettstoff,  ist  dagegen  die  Fettansammlung  im  Gehirn 
und  den  Lungen  eine  bedeutende,  so  erfolgt,  wie  Scriba  nachgewiesen 
hat,  speciell  durch  Fettembolie  des  Gehirns  der  Tod.  Je  nachdem  es 
sich  um  eine  Fettembolie  der  Lunge  oder  des  Gehirns  handelt,  sind 
die  Symptome  verschieden;  während  Lungeninfarcte  Lufthunger  und 
Athemnoth  bedingen,  sind  die  Erscheinungen  der  cerebralen  Fett- 
embolie durch  Bewusstlosigkeit,  schnarchendes  Athmen,  Krämpfe  ge- 
kennzeichnet, sie  gleichen  mehr  einem  apoplectischen  Insulte.  Der  Tod 
tritt  in  der  Kegel  am  dritten  oder  vierten  Tage  ein. 


')  Port,  Taschenbuch  der  feldärztlichen  Improvisationstechnik. 
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Necrose  nacli  Schussfracturen. 


Die  Gefahr  der  Fettembolie  schwebt  nur  in  den  ersten  Tagen 
über  dem  Verwundeten,  dagegen  bedroht  die  Embolie  nach  Throm- 
bose grösserer  Venen  den  Kranken  während  des  ganzen  Heilver- 
laufes und  wird  besonders  bei  Thrombosen  tiefgelegener  Venen,  bei 
Brüchen  der  unteren  Extremitäten  beobachtet.  Verwundete  sterben 
oft  plötzlich,  ohne  alle  beängstigende  Anzeichen,  und  die  Section  er- 
giebt  einen  Embolus  in  der  Pulmon^-larterie  oder  in  einer  kleinen 
Grehirnarterie.  Nur  schwer  findet  man  die  Stelle,  wo  er  sich  in  einer 
Vene  gelöst  hat. 

Ist  der  Verlauf  der  Wuudheilung  kein  aseptischer,  so  ist  die 
Necrose  der  Knochen  Regel.  Es  kommt  zur  Ausstossung  pri- 
märer, d.  h.  dm-ch  das  Greschoss  erzeugter  Splitter  und  zur  Abstossung 

secundärer  Splitter,  dem  Producte  der 
Entzündung  oder  Necrose. 

Der  Verlauf  der  Necrose  bei  Schuss- 
fracturen ist  verschieden  nach  Intensität 
und  Extensität  und  bildet  Uebergänge  von 
der  einfachen  Elimination  eines  kleinen 
Sequesters  ohne  wesentliche  allgemeine  und 
locale  Störungen  bis  hinauf  zm*  acuten,  in- 
fectiösen  Osteomyelitis ,  welche ,  wenn  die 
Extremität  nicht  geopfert  wird,  unvermeid- 
lich zm-  Pyämie  führt. 

Die  circumscripten  Formen  ver- 
laufen zumeist  unbemerkt,  die  häufigste 
Art  der  Necrose  spielt  sich  unter  dem 
Bilde  massenhafter,  stachhger  Osteophyten- 
bildung,  an  der  Demarcationsgrenze  ab, 
welche  den  Sequester  kappenartig  um- 
schliesst  (Fig.  47).  Je  breiter  und  grösser 
der  Contusionsbezirk ,  desto  umfangreicher 
ist  die  Necrose  der  Bruchenden. 

Ausgedehnte  Necrosen  führen  zu 
Periostitis  purulenta  am  Knochen,  umfang- 
reicher Infiltration  derWeichtheile,  zu  phleg- 
monösen Processen  mit  Temperatursteige- 
rungen, zu  multipler  Fistelbildung  und  lang- 
dauernder profuser  Eiterung.  Nur  ganz 
aUmälig  stossen  sich  die  secundären  Splitter 
und  die  in  der  Wunde  befindhchen  Kjiochen- 
splitter  ab  und  kaum  glaubt  man,  dass  nach  Ausstossung  eines  Splitters 
Ruhe  eingetreten ,  so  beginnt  der  Process  an  einer  anderen  Stelle 
aufs  Neue. 

Die  acute  infectiöse  Osteomyelitis  ist  nach  Schussverletzungen, 
wie  Demme,  Fischer,  Volkmann  nachgewiesen,  zum  Glücke  eine 
äusserst  seltene  CompHcation.  Die  Symptome  dieser  diffusen  Osteo- 
myelitis decken  sich  mit  denen  der  Pyämie  überhaupt.  Die  schwersten 
Formen  kennzeichnen  sich  durch  Schüttelfrost,  Temperatur  über  40  Grad, 
Delirien,  rapide  Schwellung  der  ergriffenen  Parthie  und  Tod  in  wenig- 
Tagen.  Sehr  häufig  verläuft  die  Erkrankung  unter  dem  Bilde  eines 
acuten  Gelenkrheumatismus  mit  Entzündung  der  grossen  Gelenke. 


Fig.  47.  Necrose  des  Radius  und  der 
Ulna.  (The  Med.  and  Surg.  Hist.  of 
the  Rebellion.  Part  II.  Volume  II.) 


Behandlung  der  Necrose.  Pseudoarthrose  und  hypertrophischer  Gallus.  57 


Das  Vorgelien  bei  eiternden  complicirten  Fracturen  habe  ich  be- 
reits in  vorausgehenden  Capiteln  geschildert ;  ich  möchte  hier  nur  noch 
über  die  Behandlung  der  Necrose  einige  Worte  einflechten.  Vor 
eingetretener  Demarcation  ist  dieselbe  eine  rein  zuwartende,  man  sorge 
für  guten  Abfluss  der  Wundsecrete,  Reinhaltung  der  Fistel  und  pas- 
sende Immobilisirung,  Ein  Abtragen  der  Knochenenden  vor  eingetre- 
tener Demarcation  ist  sehr  zu  widerrathen.  Wer  wäre  im  Stande, 
gleich  Anfangs  zu  sagen,  wie  weit  sich  der  Process  abstösst?  Erst 
wenn  der  Sequester  gelöst,  entfernt  man  denselben  unter  Erweiterung' 
der  Fistel.  Von  einer  Diaphysenresection  ist  unter  allen  Umständen 
abzusehen. 

Die  Behandlung  der  infectiösen  Osteomyelitis  besteht  in 
ausgedehnter  Spaltung  und  permanenter  antiseptischer  Irrigation. 

Bleibt  der  Verwundete  vor  diesen  CompHcationen  bewahrt,  so 
kann  der  Knochenbruch  noch  in  dreifacher  Richtung  einen  un- 
günstigen Verlauf  nehmen.  Es  tritt  keine  Consolidation  der 
Bruchfragmente  ein,  sondern  es  bildet  sich  eine  Pseudoarthrose, 
oder  es  ist  die  Kno ch enpr o du ction  von  Seiten  des  Periostes 
eine  zu  luxuriöse  und  greift  auf  Sehnen  und  Muskel  über;  end- 
lich kann  die  Fractur  unter  so  bedeutender  Dislocation  heilen, 
dass  hiedurch  der  Grebrauch  der  Extremität  behindert  oder  aufge- 
hoben ist. 

Die  Behandlung  der  Pseudoarthrose  besteht  1.  in  Anlage 
eines  genau  immobilisirenden  Gypsverbandes ;  2.  in  Reiben  der  Bruch- 
fragmente in  Chloroformnarcose.  Kommt  man  hiemit  nicht  zum  Ziele, 
so  nagelt  man  3.  die  Fractur  mit  einfachen  verzinnten  Bretterstiften 
zusammen. 

Anmerkung.  Neben  diesen  Verfahren  werden  aiich  Einspritzungen  von 
.Todtinctur,  Einstechen  von  Nadeln  (Starke),  Einpflanzen  von  Elfenbeinstiften 
(Dieffenbach),  Resection  der  Bruchenden  mit  darauffolgender  Knochennaht 
(Rydygier),  treppenförmiges  Anfrischen  der  Bruchenden  und  Zusammennageln 
(Volkmann),  endlich  die  Knochentransplantation  (v.  Nussbaum)  em]Dfohlen. 

Gegen  den  hypertrophischen  Gallus  wendet  man  mit  Erfolg 
den  electrischen  Strom  an. 

Deform  geheilte  Fracturen  erfordern  einen  operativen  Ein- 
griff, welcher  in  dem  abermaligen  Brechen  der  Fractur,  in  einer  linearen 
Osteotomie  oder  in  der  keilförmigen  Excision  eines  Stückes  aus  dem 
Gallus  besteht. 

Strengste  Antiseptik  ist  die  Grundbedingung  für  die  beiden  letz- 
teren Operationen,  welche  ich,  wenn  irgend  möglich,  immer  der  ersteren 
vorziehe. 

Mit  der  Consolidation  der  Bruchenden  ist  die  Arbeit  aber 
lange  noch  nicht  beendet.  Durch  andauernde  Immobilisirung 
bildet  sich  in  den  der  Fractur  zunächst  gelegenen  Gelenken  eine  Synovitis 
pannosa  aus,  welche  die  Bewegungsfähigkeit  dieser  Gelenke  Monate 
lang  aufhebt. 

Die  durch  den  langen  Nichtgebrauch  atrophirten  Muskeln 
haben  an  Umfang  und  Kraft  abgenommen  und  verschieben  sich  nicht 
mehr  in  dem  starr  gewordenen  paramuskulären  Bindegewebe. 

Bei  längerem  Gebrauche  tritt  Oedem  der  Extremität  auf  und 


58 


Indicationen  zur  Amputation. 


die  Schmerzen  am  Gallus  bei  Witterungswechsel  haben  Invalide  in 
den  Ruf  von  tüchtigen  Wetterpropheten  gebracht. 

Massage,  warme  Bäder,  spirituose  Einreibungen,  Electricität,  end- 
lich mehrwöchentlicher  Besuch  eines  Bades,  wie  Wiesbaden,  Baden- 
Baden,  TepUtz,  Wildbad,  bringen  auch  für  diese  Störungen  schliesslich 
Heilung.  Ganz  vorzügliche  Resultate  sah  ich  von  den  schAvedisch- 
gymnastischen  Heilanstalten. 

Gap.  13. 

Amputation  bei  Sclmssfractureii. 

Die  Amputation  bildet  den  directen  Gegensatz  der  con- 
servativen  Behandlung.  Grosse  praktische  Erfahrung,  reifliche 
Ueberlegung  ist  nothwendig  zur  jeweiligen  Feststellung  der  Indicationen. 
Durch  die  autiseptische  Wundbehandlung  sind  letztere  gegen  früher  auf 
ein  Minimum  eingeschränkt. 

Die  primäre  sofortige  Amputation  erfordern: 

1.  Alle  Abschüsse  und  zwar  in  der  Art,  dass  das  Gesunde  mög- 
lichst erhalten,  das  Kranke  oder  Zerstörte  möglichst  radical  ent- 
fernt wird. 

2.  Zermalmungen,  bei  denen  alle  Bedingungen  für  die  fernere 
Lebensfähigkeit  der  Extremität  fehlen. 

3.  Durchtrennung  der  Hauptgefässe  und  Nervenstämme  eines  Glie- 
des neben  einer  Knochenzerraalmung  oder  einer  comphcirten  Luxation. 

Shock,  Gommotio  cerebri,  acute  Anämie,  bilden  Gegen- 
anzeigen und  fordern  auch  hier  Abwarten,  bei  ersteren  bis  zum  Ab- 
klingen des  Excitationsstadiums ,  bei  letzterer  bis  zmn  Kräftigerwerden 
des  Pulses.  Ebenso  wartet  man,  wenn  in  loco  nicht  alle  Bedingungen 
gegeben  sind,  antiseptisch  operiren  zu  können. 

Für  die  secundär  vorzunehmende  Amputation  bilden  die 
Indicationen : 

1.  Consumption  des  Kranken  durch  Eiterung,  bei  ausgedehnten 
Verletzungen  der  Knochen  und  Weichtheile,  wenn  der  Kräftezustand 
des  Patienten  ein  derartiger  ist,  dass  er  ein  laugdauerndes  Kranken- 
lager nicht  übersteht; 

2.  Gangrän  der  Extremität  nach  Zerreissung  der  Hauptstämme 
von  Nerven  und  Ai-terien; 

3.  Spätblutungen,  die  sonst  nicht  zu  stillen  oder  mit  grosser  Er- 
schöpfung des  Patienten  verbunden  sind; 

4.  beginnende  septische  AUgemeininfection  (Pyämie,  Septikämie, 
Osteomyelitis). 

Auch  wegen  Trismus  und  Tetanus  wurde  wiederholt  mit  Erfolg 
amputirt.  Derjenige  Chirurg,  welcher  je  einmal  einen  Tetanischeu 
durch  die  Amputation  gerettet  zu  haben  glaubt,  wird  sich  leichter  zur 
Amputation  entschliessen,  als  derjenige,  welcher  trotz  Amputation  jeden 
Fall  von  Tetanus  verloren.  Ich  verweise  diesbezüglich  auf  das  Capitel 
Wundstarrkrampf. 


Technik  der  Amputation.  Zirkelschnitt. 
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Ausführung  der  Operation. 

Der  Verwundete  wird  bis  zum  Toleranzstadium  narkotisirt  und 
die  ganze  Extremität,  an  welcher  die  Amputation  vorgenommen  werden 
soll,  desinficii-t.  Besteht  ein  septischer  Heerd  in  der  Nähe,  so  wird 
derselbe  mit  Watte  bedeckt  und  durch  Guttaperchapapier  von  dem 
Operationsfeld  vollkommen  abgeschlossen.  Durch  Elevation  und  Con- 
striction  (v.  Esmarch)  wii-d  Blutleere  erzeugt.  Die  Stellung  des  Opera- 
teurs ist  immer  so,  dass  das  abzusetzende  Glied  rechts  abfällt.  Als 
Instrumente  bedürfen  wir: 

1.  ein  Amputationsmesser, 

2.  eine  Catline, 

3.  ein  Scalpell, 

4.  Liston'sche  Knochenzange, 

5.  Zange  zum  Halten  der  Knochen  nach  v.  Langenbeck, 

6.  eine  Bogensäge, 

7.  möglichst  viele  Pean'sche  Zäugchen   und  Arterienpincetten, 

8.  den  Inhalt  des  gewöhnlichen  Taschenbesteckes, 

9.  einige  Muskelhaken. 

Die  Operation  selbst  zerfällt  unter  allen  Umständen  in  drei  Akte: 

1.  Durchtrennung  der  Haut, 

2.  der  übrigen  Weichtheile, 
8.  der  Knochen. 

Die  Haut  durchtrennen  wir  entweder  mit  dem  Zirkelschnitt,  dem 
Lappenschnitt  oder  dem  Ovalärschnitt. 

Der  Zirkelschnitt  ist  womöglich  allen  anderen  Methoden 
vorzuziehen,  da  die  senkrechte  Durchtrennung  der  Gebilde  überhaupt 
die  Blutstillung  erleichtert  und  Prima  reunio  fördert.  Man  spricht  von 
einem  einzügigen  Zirkelschnitt,  wenn  man  in  einem  Zuge,  ohne  das 
Messer  abzusetzen,  die  ganze  Peripherie  der  Extremität  umkreist,  von 
dem  zweizügigen,  wenn  man  die  Haut  in  zwei  Zügen  durchtrennt. 
Der  letztere  ist  nunmehr  allgemein  gebräuchlich,  da  er  viel 
einfacher  und  praktischer  ist. 

Das  Amputationsmesser  in  voUer  Faust  wird  um  das  Glied  ge- 
führt und  so  aufgesetzt,  dass  die  Spitze  gegen  den  Operateur  gewendet 
ist.  Im  ersten  Tempo  schiebt  er  das  Messer  bis  zum  Hefte  gegen 
sich  (Fig.  48),  im  zweiten  zieht  er  es  in  derselben  Richtung  zurück,  führt 
es  um  die  äussere  Seite  der  Extremität  (Fig.  49)  und  zieht  es  wag-' 
recht,  die  Schneide  nach  oben  gelichtet,  aus  (Fig.  50).  Nunmehr  wird 
zum  dritten  Tempo  das  Messer  in  der  Mitte  des  noch  nicht  durch- 
geschnittenen Theiles  angesetzt,  nach  oben  bis  in  den  Beginn  des  ersten 
Schnittes  vorgeschoben  (Fig.  51)  und  endlich  im  vierten  Tempo  senk- 
recht nach  unten  ausgezogen  (v.  Bergmann  und  Rochs). 

Ist  auf  diese  Weise  die  Haut  circulär  durchtrennt,  so  erfolgt  die 
Ablösung  des  Hautcylinders  (Manchette)  in  centraler  Richtung  mit 
senkrecht  gegen  die  Fascie  zu  gerichteten  Schnitten  (Fig.  52).  Theile 
der  Fascie  oder  Muskulatur  mitzunehmen  halte  ich  für  richtiger  als 
die  Bildung  reiner  Hautmanchetten ;  letztere  wird  dadurch  lebensfähiger 
und  zur  prima  reunio  geeigneter,  als  Avenn  sie  blos  aus  Haut  und 
Fett  besteht. 
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Zirkelschnitt. 


Erscliwert  eine  centralwärts  zunehmende  konisclie  Form  der  Ex- 
tremität das  Umstülpen  der  Manchette,  so  schneiden  wir  dieselbe 
aussen  und  innen  oder  oben  und  unten  ein,  d.  h.  wir  bilden  dann 
zwei  gleiche  Hautlappen.    Wie  weit  wir  zurückzupräpariren  haben, 


Fig.  18.  Ansetzen  der  Spitze  (des  Messers  und  Vorschieben  bis  zum  Hefte. 


richtet  sich  nach  Circumferenz  der  Extremität,  und  soll  die  Manchette 
in  Bezug  auf  Länge  wenigstens  ^/s  des  Dickendurchmessers  der  Ex- 
tremität betragen. 


Fig.  49.  Zurückführen  des  Messers. 


Der  Anfänger  macht  sie  in  der  Regel  zu  kurz ;  man  denke,  dass 
eine  etwas  zu  lange  Manchette  nie  schadet,  eine  zu  kurze  dagegen 
ein  nochmahges  Operiren  nothwendig  macht. 

Der  einzeitige  Zirkelschnitt,  welcher  in  einem  Tempo  Haut 
und  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  durchtrennt,  ist  heutzutage  verlassen. 

Die  Lappenschnitte  sind  schwieriger  als  die  Zirkelschnitte  und 
finden  da  hauptsächlich  ihre  Anwendung,  wo  der  Zirkelschnitt  nicht 


Lappenschnitt. 
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luehi'  genügendes  Material  zur  Deckung  des  Stumpfes  bietet.  Beim 
Lappenschnitte  haben  wir  den  Vortheil,  die  spätere  Narbe  hin  zu  ver- 
legen, wohin  wir  Avollen.    Seine  Schattenseite  liegt  hauptsächlich  in  dem 


Umstände,  dass  die  Gebilde,  insbesondere  die  Gefässe,  schief  zu  ihrer 
Längsachse  durchtrennt  werden,  dass  dadurch  ein  wiederholtes  Durch- 
schneiden und  Schälen  eines  Gefässes  möglich  ist,  was  zu  Nachblutungen 
Veranlassung  gibt  und  die  prima  reunio  stört. 


Die  Länge  des  Lappens  ergibt  der  Durchmesser  des  Stumpfes, 
exclusive  Lappendecke.  Die  Breite  muss  wenigstens  halb  so  gross 
sein  als  die  Circumferenz  der  Extremität;  auch  hier  machen  Un- 
geübte den  Lappen  oft  zu  klein   oder  am  Ende  schmäler  als  an 
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Ovalärschiiitt. 


der  Basis  oder  gar  zungenfönnig ,  was  unstatthaft  ist.  Man  nimmt 
in  der  Regel  den  Lappen  daher,  wo  die  Haut  derber  ist.  Reicht  ein 
Lappen  zur  Deckung  des  Stumpfes  nicht  aus,  so  nimmt  man  zwei 


Fig.  52.    Bildung  des  Hautcylinders  (Manchette). 


(Fig.  53).  Die  Länge-  und  Breiteverhältnisse  vertheilen  sich  dann  nach 
den  eben  entwickelten  Gresichtspunkten  für  beide.  Fascien  vund  ober- 
flächliche Muskelschichten  in  die  Lappenbildung  aufzunehmen,  erscheint 
mir  auch  hier  zur  besseren  Eruährung  nur  vortheilhaft.  Geschähe 
dies  aber  in  der  Absicht,  um  dem  Stumpfe  für  die  Zukunft  eine  bessere 


Fig.  »y.   Doppelter  Hautlappen  (nach  Beek). 


Polsterung  zu  geben,  so  wäre  diese  Voraussetzung  falsch,  da  diese 
Musculatur  erwiesenermassen  früher  oder  später  atrophirt. 

Wir  bilden  immer  den  Lappen  von  aussen  nach  innen;  die  Bil- 
dung von  innen  nach  aussen  durch  Stich  ist  verlassen. 

Die  dritte  Methode  zur  Durchtrennung  der  Weichtheile  ist  der 
Ovalärschnitt;  er  bildet  gleichsam  die  Mitte  zwischen  Zirkel-  und 
Lappenschnitt.    Diese  Schnittfülu-ung  ist  oft  schon  ohne  Absicht  ge- 
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macht  worden,  wenn  beim  Zirkelschnitt  die  Schnitte  nicht  rechtwinklig 
zm-  Längsachse  der  Extremität,  sondern  in  schräger  Richtung  zu  der- 
selben geführt  wm-den.  Nach  Scoutetten,  welcher  ihn  zuerst  empfahl, 
soll  der  ovale  Schnitt  an  einem  Ende  in  eine  langgestreckte  Spitze 
auslaufen,  an  dem  anderen  eiförmig  gekrümrat  sein  (v.  Bardeleben). 

Wie  beim  Zirkelschnitt  die  Haut,  so  werden  nach  Bildung  der 
Hautmanchette  des  Lappens  oder  Ovales  nunmehr  vollkommen  senkrecht 
zur  Längsachse,  Muskel,  Nerven  undGrefässe  durchschnitten.  Die 
Zwischenknochenmusculatur  durchtrennt  die  Catline;  die  Bildung  eines 
eigenen  Muskelperiost-  oder  reinen  Periostlappens  vor  der  Knochen- 
durchsägung  ist  heutzutage  Avieder  aufgegeben. 

Weitere  Modificationen  der  verschiedenen  Amputationsmetho- 
den, wie  den  Kegeltrichterschuitt  u.  s.  w.,  werde  ich  im  speciellen 
Theil,  und  zwar  bei  den  Extremitätstheilen ,  wo  sie  zur  Anwendung 
kommen,  besprechen. 

Dem  Durchtrennen  der  Weichtheile  folgt  rasch  die  Durchsägung 
des  Knochens:  hiezu  ist  es  in  erster  Linie  nothwendig,  dass  durch- 
schnittene Weichtheile  diu-ch  Sublimatgaze-  oder  Jodoformgaze-Com- 
pressen  gedeckt  sind.  Wichtig  ist,  dass  der  Assistent,  welcher  den 
abzusägenden  Theil  hält,  denselben  weder  elevirt,  da  hiedurch  das 
Sägblatt  eingeklemmt  wird,  noch  nach  abwärts  drückt,  da  sonst  ein 
zu  frühes  Abbrechen  und  scharfkantige  Knochenenden  entstehen.  Die 
Exti-emität  muss  vollkommen  wagrecht  gehalten  werden.  Die  Züge  mit 
der  Säge  müssen  leicht  und  ohne  Druck  geführt  werden;  sind  zwei 
Knochen  zu  durchsägen,  so  wird  zuerst  der  dickere  halb  durchsägt, 
dann  der  schmälere  vollkommen  und  zum  Schluss  erst  der  dickere  ganz. 

Den  Schluss  der  Operation  bildet  die  Unterbindung  der  Grefässe. 
Sind  dieselben  krankhaft  verändert,  so  tritt  an  die  Stelle  der  Unter- 
bindung die  Umstechung;  heftige  Blutungen  aus  dem  Knochenmark 
können  durch  Tamponade  mit  Catgutfäden  gestillt  werden  (Rieding er). 
Die  Nerven  und  Sehnenstümpfe  werden  aus  der  Wunde  einige  Centi- 
meter  weit  herausgezogen  und  im  Niveau  der  Wunde  durchschnitten. 
Es  werden  dadurch  die  Neuralgien  der  Amputationsstümpfe  und  die 
Amputationsneurome  vermieden. 

Der  Blutstillung  folgt  die  Naht  mit  peinlicher  Genauigkeit.  Vor 
der  Anlage  der  Naht  wird  der  Schlauch  geöffnet. 

Ob  wii-  die  Wunde  drainiren  sollen  oder  nicht,  hängt  davon  ab, 
unter  welchen  Verhältnissen  wir  operirt  haben.  Sind  wir  der  Aseptik 
sicher,  so  schliessen  wir  vollständig,  wenn  nicht,  ziehen  wir  einen 
kleinen  Jodoformgazestreifen  durch  den  Stumpf. 

Den  Verband  lege  man  nicht  zu  fest  an,  da  sonst  leicht  Gangrän 
des  Lappens  folgt. 

Die  Nachbehandlung  ist,  wenn  der  Verlauf  aseptisch,  höchst 
einfach.  Nach  acht  Tagen  erfolgt  Verbandwechsel  und  die  theilweise 
Herausnahme  der  Nähte.  Nach  14  Tagen  wird  der  Rest  der  Nähte 
entfernt.    Die  Amputationswunde  ist  geheilt. 

Stellt  sich  Fieber  ein  und  bei  dem  sofort  zu  wechselnden  Ver- 
bände Eiterretention,  so  werden,  falls  nicht  von  vorneherein  die  Wunde 
drainirt  war,  am  obersten  und  untersten  Ende  die  Nähte  entfernt,  ein 
oder  zwei  Gummidrains  durchgezogen,  irrigirt  und  die  Wunde  weiter 
wie  eine  inficirte  behandelt. 


64 


Epiphysalc  Schussverletzungen. 


Zeigt  sich  im  Verlaufe  der  Behandlung  eine  Nachblutung,  so 
verliere  man  nicht  viel  Zeit  mit  Watteaufbinden  und  Comprimiren 
(denn  je  mehr  wir  hier  Zeit  verlieren,  um  so  mehr  verliert  der  Kranke 
Blut),  sondern  man  chloroformirt  den  Kranken,  legt  die  Esmarch'sche 
Schlinge  um  die  Extremität,  öffnet  den  Verband,  entfernt  sämmtliche 
Nähte,  sucht  das  blutende  Grefäss,  umsticht  oder  unterbindet  es. 

Sehr  häufig  klagen  Amputirte  in  den  ersten  Tagen  und  Wochen 
über  Schmerzen  in  Theilen,  Vielehe  amputirt  wurden;  diese  sogen,  ex- 
centrischen  Schmerzempfindungen  verlieren  sich  allmälig  von 
selbst,  erheischen  jedoch  hie  und  da  die  Grabe  von  Narcoticis. 

War  der  Hautlappen  zu  dünn  geschnitten,  aus  einer  verdächtigen 
Stelle  genommen,  war  die  Indication  purulentes  Oedem,  Gangrene 
foudroyante  etc.,  oder  war  der  Verband  zu  fest  angelegt,  so  kann  es 
zu  circumscripter  oder  gänzlicher  Gangrän  der  Lappen  kommen. 
Hier  wartet  man,  bis  vollständige  Demarcation  erfolgt  ist,  deckt  dann 
den  Defect  entweder  plastisch  oder  amputirt  höher  oben  (Reamputation). 

Bei  Nekrose  des  Knochenstumpfes  wartet  man  ebenfalls  die  De- 
marcation des  Sequesters  ab. 

War  die  Hautbedeckung  an  und  für  sich  zu  dürftig  gewählt,  so 
zieht  sich  dieselbe  weiter  über  den  Knochen  zurück ;  letzterer  liegt  bloss, 
und  wir  haben  es  nach  einigen  Wochen  mit  einem  sogen,  konischen 
Amputationsstumpf  zu  thun.  Der  Fehler  wird  durch  eine  Re- 
amputation wieder  gut  gemacht. 

Neuralgien  und  Amputationsneurome  erfordern  die  Aus- 
schneidung der  Nervenstämme  oder  die  Exstirpation  der  Nem*ome. 

In  Bezug  auf  Prothesen  sei  hier  erwähnt,  dass  die  einfachsten 
die  praktischsten  sind. 

Cap.  14. 

Schussveiietzuugen  der  Epiphyseii  mit  Verletzung  des  Gelenkes 

(Gelenkschusswunden). 

Contusionen  und  Distorsionen ,  Contourschüsse ,  Durchbohrungen 
der  Gelenkkapsel  allein  ohne  Knochenverletzungen,  Rinnen,  Canal-  und 
Lochschüsse  der  Epiphysen,  endlich  vollständige  Zersplitterung  der  Ge- 
lenkconstituentia  mit  kleinen  oder  ausgedehnten  Kapselverletzungen  sind 
die  verschiedenen  Arten:  in  denen  sich  uns  die  Gelenkschüsse  präsentiren. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Gelenkverletzungen  mit  dem  Klein- 
kaliber werden  nach  übereinstimmender  Ansicht  aller  Jener,  welche 
sich  mit  der  Geschossfrage  der  Gegenwart  beschäftigten,  kleine,  mit 
der  Kleinfingerspitze  kaum  durchgängige  Lochschüsse  sein, 
von  welchen  nach  allen  Seiten  hin  auslaufende  Risse  ausgehen. 

Von  besonderem  Interesse  waren  stets  Durchbohrungen  von  Ge- 
lenken ohne  gleichzeitige  Knochenverletzung,  also  einfache  Kapsel- 
durchbohrungen, wie  sie  am  Kniegelenke  von  Fischer,  v.  Laugen- 
beck, Legouest,  Pirogoff,  am  Ellenbogengelenke  von  v.  Bergmann 
imd  V.  Beck  beobachtet  wurden.  Ich  werde  des  Näheren  darauf  im 
specieUen  Theile  zu  sprechen  kommen. 

Die  Diagnose  einer  Gelenk  Verletzung  wird  an  freiliegenden 
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Gelenken,  wie  am  Ellenbogen,  kaum  auf  Hindernisse  stossen.  Mit  der 
Zunahme  der  W eichtbeilbedeckung  steigert  sich  auch  die  Schwierigkeit 
der  Diagnose  und  kann  letztere  z.  B.  am  Hüftgelenke  geradezu  un- 
möglich werden. 

Sondirungen  zum  Zwecke  der  Sicherung  der  Diagnose  sind  ver- 
boten. Das  prägnanteste  Zeichen  einer  Gelenkverletzung  ist  das 
Ausfliessen  von  Synovia;  als  weitere  wichtige  Merkmale  möchte  ich  die 
Schussrichtung,  Verhältniss  der  Einschussöffnung  zur  Ausschussöffnung, 
Crepitation  im  Gelenke,  Aufhebung  der  Function  und  die  Bonnet'sche 
Stellung  hervorheben. 

Der  Verlauf  einer  Gelenkverletzung  ist  nach  Grösse  der 
Weichtheilwunde,  nach  Ausdehnung  der  Knochenzerstörung  und  wesent- 
lich auch  nach  der  Behandlung  verschieden. 

Bei  Contusionen  des  Gelenkes  hängt  derselbe  davon  ab,  ob  die 
contusionirten  Gelenktheile  sich  anstandslos  regeneriren;  in  diesem  Falle 
resorbirt  sich  der  Erguss,  und  Restitutio  ad  integrum  tritt  ein.  Nekro- 
tisii-t  dagegen  die  contundirte  Stelle,  so  kommt  es,  falls  nicht  anti- 
septische Occlusion  dies  verhindert,  zur  Entzündung,  zum  Pyarthron. 

Der  Verlauf  der  Contourschüsse  deckt  sich  mit  denen  der  Weich- 
theilverletzungen  überhaupt.  Gelingt  es  nicht,  Infection  fern  zu  halten, 
so  pflanzt  sich  die  Eiterung  zumeist  unter  Durchbrechung  der  Synovial- 
kapsel  oder  ohne  solche  in  das  Gelenk  fort. 

Einfache  Durchbohrungen  bieten  die  besten  Chancen  für  die 
Heilung,  wenn  durch  Verschiebung  der  äusseren  Bedeckung  die  Wunde 
rasch  geschlossen  wird  oder  Vernarbung  unter  dem  Blutschorfe  oder 
antiseptischem  Verbände  erfolgt. 

Für  alle  anderen  Gelenkverletzungen  ist  prognostisch  die 
Grösse  der  Weichtheilverletzung  und  die  Zeitdauer  massgebend, 
bis  zu  welcher  die  Wunde  unter  antiseptischen  Verschluss  kommt. 

Cap.  15. 

Behandlung  der  Oelenkschusswunden. 

Jede  zweifelhafte  Gelenkverletzung  ist  wie  eine 
manifeste  zu  behandeln  in  Bezug  auf  Antiseptik  und  Im- 
mobilisirung.  Wir  können  die  Behandlung  eintheilen  in  eine  con- 
servativ-exspectative ,  in  eine  conservativ-operative  und  eine 
verstümmelnd-operative. 

a)  Die  conservativ-exspectative  Behandlung. 

Diese  Art  der  Behandlung  muss  die  allgemeine  Averden. 
Jeder  Streif-  und  Contourschuss ,  jeder  perforirende  Schusscanal  mit 
kleiner  Ein-  und  Ausschussöffuung  wird  einfach  antiseptisch  verschlossen 
und  die  Extremität  immobilisirt.  Jeder  operative  Eingriff,  auch  wenn 
z.  B.  das  Geschoss  direct  unter  der  Haut  zu  fühlen  wäre,  jede  Soudirung 
ist  verboten,  denn  die  Bedingungen  des  subcutanen  Charakters  müssen 
auch  hier,  wie  bei  den  Schussverletzungen  der  Knochen  in  erster  Linie 
gewahrt  werden.    Ist  die  Weichtheilverletzung  eine  ausgedehntere, 

Seydel,  Lehrbuch  der  Kriegsclümrgie.  5 


G6 


Artbrotomie,  Resection. 


ist  die  Wunde  vielleicht  verunreinigt,  so  ist  damit  primär  noch  keine 
directe  Veranlassung  zu  operativem  Vorgehen  bei  allen  Fällen  gegeben. 
Liegt  die  Wunde  so,  dass  die  Secrete  ungehiudei-t  abfliessen  können, 
so  genügt  hier  Irrigation ,  primäre  antiseptische  Occlusion  und  Im- 
mobilisirung;  hindern  dagegen  interponirte  Knochen  oder  Weichtheil- 
fetzen  den  Abfluss,  oder  kommt  ein  Mann  mit  einem  Gelenkschuss, 
auch  wenn  Ein-  und  Ausschuss  klein  sind ,  fiebernd  ins  Feldlazareth, 
hat  also  eine  Infection  stattgefunden,  dann  tritt  das  conservativ-opera- 
tive  Verfahren  in  seine  Rechte. 


b)  Die  conservativ- operative  Behandlung,  Arthrotomie  nnd  typische 

Resection  des  Gelenkes. 

Mit  einem  Schnitte ,  der  am  besten  so  angelegt  wird ,  dass  er 
leicht  zu  einem  der  typischen  Resectionsschnitte  verlängert  werden  kann, 
eröffnet  man  das  Gelenk ,  führt  den  Finger  in  dasselbe  ein  und  über- 
zeugt sich  von  dem  Zustande  des  Innern.  Nun  erst  folgt  die  Ent- 
scheidung, ob  antiseptische  Ausspülung  und  Drainage  genügt,  oder  ob 
eine  Resection  vorzuziehen  ist.  Im  Allgemeinen  werden  wir  wohl  zu- 
meist nur  beim  Kniegelenke  mit  der  Arthrotomie  auskommen.  Aus 
dem  Hüftgelenke  wird,  so  lange  der  Kopf  in  der  Pfanne  sich  befindet, 
der  Eiter  nie  anstandslos  abfliessen  können ;  beim  Tibiotarsalgelenke 
können  wii-  vielleicht  mit  Tunnellirung,  je  nach  Bedarf  eines  oder  des 
anderen  Malleolus  auskommen;  viel  häufiger  noch  werden  wir  zur  theil- 
weisen  Resection  schreiten  müssen.  Aus  dem  Schultergelenk  können 
wir  besser  durch  Incision  dem  Eiter  Abfluss  verschaffen ;  wenn  wh  je- 
doch bedenken ,  dass  die  Folge  des  Pyarthron  immer  Ankylose ,  dass 
ein  ankylotisches  Schultergelenk  unter  allen  Verhältnissen  Indication 
zur  Resection  bildet,  so  schreite  man  besser  gleich  zur  Resection.  Bei 
dem  Ellenbogengelenke  wie  bei  dem  Handgelenke  ist  überhaupt  nur 
durch  partielle  Resection  genügender  Eiterabfluss  denkbar,  ebenso  bei 
den  Fingern  und  Zehengelenken. 

Sind  knöcherne  Theile  des  Gelenkes  mitverletzt,  so  er- 
gibt sich  daraus  noch  lange  nicht  die  Berechtigung  zur  typischen 
Resection.  Man  betrachtet  sich  Ein-  und  Ausschussöffnung,  ob  man 
dieselbe  nicht  praktisch  nach  geringer  Spaltung  zur  Einführung  von 
Drains  benutzen  kann.  Vielleicht  sieht  man  nach  der  Arthrotomie,  dass 
ein  abgetrenntes  Knochenstück  dem  Secretabfluss  hinderhch  im  Wege 
steht.  Ich  kann  mir  Fälle  denken,  in  denen  mit  der  einfachen  Heraus- 
nahme dieses  Knochenstückes  der  septische  Process  coupirt  ist.  Die  Ent- 
fernung eines  Epicondylus  oder  Condylus  des  Ellenbogen-  oder  Knie- 
gelenkes, welcher  abgesprengt  ist  und  lose,  als  Fremdkörper,  wirkt,  ist  oft 
das  Einzige,  was  nothwendig  ist,  um  Secretabfluss  und  Heilung  zu  schaffen. 

Auf  diese  Weise  bilden  sich  Uebergänge  in  Bezug  auf  Grösse  und 
Ausdehnung  der  zu  entfernenden  Gelenkspartie  bis  zur  totalen  Re- 
section, der  kunstgerechten,  mit  möglichster  Schonung  der 
Kapsel,  der  Bänder  und  der  Knochenhaut  ausgeführte  Weg- 
nahme sämmtlicher,  das  Gelenk  bildenden  Knochenenden. 

Auch  das  Abweichen  von  den  Regeln. kann  in  der  prak- 
tischen Chirurgie  das  richtige  Verfahren  sein.   Aber  nur  der 
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Chirurg  wird  ungestraft  und  ohne  Schädigung  des  Kranken, 
ja  sogar  zu  dessen  Nutzen  von  den  Regeln  abweichen  dürfen, 
welcher  die  wissenschaftliche  Begründung  dieser  Regeln 
genau  kennt  (Hueter). 

Ausführung  der  Resection. 

Der  Operateur  steht  auf  der  Seite,  wo  ihm  das  Operationsfeld  mög- 
lichst zugänglich  ist,  der  zu  resecirende  Körpertheil  wird  durch  Bassen 
unterstützt.  Narkose,  Desinfection,  Blutleere  etc.  wie  bei  der  Amputation. 

An  Instrumenten  sind  noth wendig: 

1.  kurze,  starke  Scalpelle, 

2.  zwei  grosse  rechtwinkelig  gebogene  und  zwei  spitze  Wund- 
haken, 

3.  ein  Elevatorium  und  Raspatorium, 

4.  eine  Blattsäge  und  eine  Stichsäge, 

5.  eine  Liston'sche  Knochenfasszange, 

6.  Meissel  und  Hammer, 

7.  scharfer  Löffel, 

8.  möglichst  viele  Pean'sche  Zänglein  und  Arterienpincetten, 

9.  der  Inhalt  des  gewöhnlichen  Taschenbesteckes. 
Die  Resection  zerfällt  wie  die  Amputation  in  drei  Akte : 

1.  Durchtrennung  der  Weichtheile, 

2.  Eröffnung  des  Gelenkes, 

3.  Entfernung  der  Gelenkenden. 

Bei  Durchschneiden  der  Weichtheile  ist  eine  quere  Durchtren- 
nung von  Muskel,  Sehnen,  Nerven  und  Gefässen  zu  vermeiden,  die 
Schnitte  müssen  zumeist  mit  der  Längsachse  parallel  laufen,  die  Kapsel, 
das  Periost  möglichst  geschont  werden,  erstere  jedoch  insoweit  eröffnet 
werden,  dass  vollkommene  Einsicht  in  das  Gelenk  möglich  ist. 
Muskelansätze  an  Apophysen  müssen  mit  scharf  gegen  den  Knochen 
zu  geführten  Zirkelschnitten  mit  oberflächlicher  Corticalsubstanz  abge- 
trennt werden  ^).  Ich  ziehe  dieses  Decorticirungsverfahren  der  Ab- 
meisselung  der  Apophysen  (Vogt)  vor.  Die  Gelenkenden  müssen  voll- 
ständig sceletirt,  des  Periostes,  der  Kapsel  und  Muskelansätze  ent- 
blösst  sein,  wenn  wir  zur  Säge  greifen. 

Die  osteoplastischen  Resectionen  bespreche  ich  bei  den  ein- 
zelnen Gelenken. 

Sofort  nach  der  Resection  ist  es  gut,  sich  darüber  klar  zu  sein,  ob 
man  freie  Beweglichkeit  oder  Ankylose  erzielen  will;  im  letzteren 
Falle  näht  man  die  Knochen  mit  Catgut,  Silberdraht  an  einander,  ohne 
jedoch  das  Knochenmark  zu  durchbohren,  oder  man  vereinigt  die  Ejio- 
chen  in  gewünschter  Weise  durch  gut  desinficirte,  verzinnte  Nägel. 

An  der  Nachbehandlung  liegt  ebensoviel,  als  an  der 
Operation  selbst.   Die  erste  Zeit  muss  vollständige  Immobilisirung  be- 


')  Der  Vorwurf,  welcher  dem  Decorticirungsverfahren  gemacht  wurde,  dass 
durch  dasselbe  Ankylosen  begünstigt  werden,  hat  mich  von  diesem  meinem  Ver- 
fahren noch  nicht  abwendig  gemacht,  da  ich  mit  demselben  bei  allen  meinen 
Operationen  sehr  glücklich  wiir.  Die  Frage  der  Ankylose  liegt  nach  meiner  An- 
sicht mehr  in  der  Nachbehandlung  als  in  der  Operation. 
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stehen ,  wie  lange  —  das  ist  nach  den  einzelnen  Gelenken  ver- 
schieden. 

Der  Vorschlag,  welchen  ich  im  Sanitätsbericht  der  deutschen 
Heere  finde,  die  Resecirten  in  eigene  Anstalten  zu  sammeln,  verdient 
der  grössten  Beachtung  und  werden  alle  Chirurgen  demselben  sym- 
pathisch gegenüber  stehen. 

Der  Ausgang  der  Resection  ist  normale  Beweglichkeit, 
Schlottergelenk  oder  Ankylose. 

Normale  Beweglichkeit  streben  wir  bei  allen  Gelenken  mit 
Ausnahme  des  Kniegelenkes  an,  wiewohl  das  Schlottergelenk  nicht  mehr 
so  gefürchtet  als  früher  ist,  da  wir  geeignete  Apparate  als  Stützen 
besitzen. 

Bei  Ankylose  des  Gelenkes  versäume  man  nie,  der  Extremität 
functionsfähige  Stellung  zu  geben. 


c)  Die  verstümmeliid-operative  Behandlung  (Exarticnlation  und  Amputation 

bei  Gelenkverletzung). 

1.  Zermalmung  und  Abreissung  des  Gliedes  aus  dem  Gelenke, 

2.  ausgedehnte  Zerstörung  der  ein  Gelenk  bedeckenden  Weichtheile, 
mit  gleichzeitiger  Zertrümmerung  der  das  Gelenk  constituirenden  Knochen, 

3.  Consumtion  des  Kranken  dmxh  lange  dauernde  Eiterung, 

4.  Gangrän  der  Extremität, 

5.  Spätblutungen, 

6.  Septicämie 

bieten  die  Indicationen  zu  Amputation  oder  Exarticulation  bei 
Gelenkverletzungen. 

Ob  amputirt  oder  exarticulirt  werden  soll,  darüber  entscheidet 
der  Sitz  der  Verletzung  und  muss  ich  diesbezüglich  auf  den  speciellen 
Theil  dieses  Lehrbuches  verweisen.  Man  kann  nur  als  allgemeinen 
Grundsatz  aufstellen,  dass  man  dann  exarticulii't,  wenn  für  einen  Am- 
putationsstumpf nicht  genügend  Deckungsmaterial  vorhanden  ist. 

Während  die  Amputation  eine  glatte,  einfache  und  reine  Wunde 
liinterlässt,  bietet  die  Exarticulationswunde  viele  Unebenheiten,  Höhlen 
und  somit  eine  grössere  Wundfläche  und  weniger  Aussicht  auf  prima 
reunio. 

In  Bezug  auf  Technik  der  Amputation  verweise  ich  auf 
Capitel  13. 

Die  Ausführung  der  Exarticulation  ist  conform  der  Ampu- 
tation in  Bezug  auf  Desinfection  und  Blutleere.  Der  Instrumenten- 
apparat ist  der  gleiche.  Der  Operateur  stellt  sich  dem  zu  exarti- 
culirenden  Gelenke  gegenüber. 

Bei  der  Anlage  des  Schnittes  ist  zu  erwägen,  ob  die  Extremität 
unter  allen  Umständen  zu  entfernen  ist,  oder  ob  nach  Eröffnung  des 
Gelenkes  sich  vielleicht  noch  die  Möglichkeit  einer  Resection  bieten  wird. 

Im  ersteren  Falle  exarticuliren  wir  sämnitliche  Gelenke  mit 
Lappenschnitten  (vorderen  grösseren,  hinteren  kleineren)  oder  Ovalär- 
schnitten,  mit  Ausnahme  des  Schulter-  und  Hüftgelenkes,  bei  welchen 
der  Exarticulation,  wenn  möglich,  die  hohe  Oberarm-  resp.  Oberschenkel- 
amputation mit  Zirkelschnitt  vorausgehen  soll. 


EntfeiTiung  von  Fremdkörpern  und  Projectilen. 
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Ist  die  Indication  zweifelhaft,  die  Erhaltung  der  Extremität 
unter  Umständen  noch  möglich,  so  eröflhet  man  mit  demselben  Schnitte, 
wie  bei  der  Resection,  das  Gelenk. 

Bei  der  Exarticulation  durchtrennt  man  zugleich  Kapsel  und  Periost. 
Mit  Hülfe  des  Raspatoriums  löst  man  den  Knochen  aus  seiner  Periost- 
umkleidung,  schabt  die  Muskelansätze  Tom  Gelenkkopfe,  wo  sie  vor- 
handen sind,  lässt  den  Kopf  luxiren  und  trennt  die  Weichtheile  quer 
zur  Achse.  Ist  die  Exai-ticulation  vollendet,  so  tiberzeugt  man  sich,  ob 
eine  ausreichende  Bedeckung  mit  Haut  gewonnen  ist;  häufig  prolabiren 
hier  Muskelbäuche,  welche  mit  Scheere  und  Messer  abzutragen  sind. 

Die  Nachbehandlung,  sowie  das  Vorgehen  bei  eventuellen  Nach- 
krankheiten deckt  sich  mit  dem  bei  den  Amputationen  Gesagten. 

Cap.  16. 

Entfernung  von  Fremdkörpern  und  Projectilen. 

Nur  bei  Schüssen  aus  den  grössten  Entfernungen ,  bei  Ricochet- 
schüssen  und  in  Fällen,  in  denen  das  Projectil  bereits  mehrere  Wider- 
stände überwunden,  bleibt  das  Mantelgeschoss  im  Körper  zurück.  Die 
Kleidertheile  werden  von  demselben  blitzschnell  getrennt  oder  heraus- 
geschlagen und  streifen  sich  an  den  Rändern  der  kleinen  Einschuss- 
öffnung leicht  ab,  so  dass  sie  ebenfalls  nur  selten  in  die  Schusskanäle 
gelangen.  Ausser  diesen  Motalitäten  finden  sich  in  demselben  noch 
indirecte  Geschosse,  Monturstücke,  Holzsplitter  etc. 

V.  Bergmann,  Klebs  und  v.  Langenbeck  haben  wiederholt  auf 
die  Unschädlichkeit  von  zufällig  in  die  Wunden  gelangten  Fremd- 
körpern hingewiesen.  Frankel  hat  diese  Beobachtungen  am  Kranken- 
bette experimentell  erklärt^).    Er  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

a)  Wunden  mit  eindringenden  Fremdkörpern  geben  an  und  für 
sich  keinen  Anlass  zu  phlegmonösen  Processen,  sie  heilen  vielmehr  in 
der  weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  ohne  jedwede  nennenswerthe 
örtliche  oder  allgemeine  Störung  ein. 

b)  Dasselbe  gilt  auch  für  solche  Fremdkörper,  die  keine  glatte 
Oberfläche  haben,  mithin  auch  leicht  gröbere  Verunreinigungen  mit  un- 
zähligen Keimen  mit  sich  führen. 

c)  Diese  Fremdkörper  erscheinen  nur  dann  befähigt,  örtliche  oder 
allgemeine  Störungen  hervorzurufen,  wenn  ihnen  Keime  in  einem  be- 
stimmten Stadium  der  Virulenz  und  von  einer  für  die  betreffende  Thier- 
art (Versuchsthier)  specifischen  Pathogenität  oder  aber  bestimmte 
chemische  wirksame  Substanzen  anhaften,  die  zum  Theile  auch  patho- 
gene  Eigenschaften  haben  können. 

An  diesem  Platze  möchte  ich  der  schönen  Versuche  Messner's 
erwähnen,  welcher  der  Frage  der  Wundinfection  durch  ein  Pro- 
jectil näher  getreten  ist. 

Derselbe  schoss : 

1.  mit  nicht  inficirten  Geschossen  auf  mit  Nährgelatine  gefüllte 
sterilisirte  Büchsen; 


Wagner,  Ucber  die  Indicationen  zu  operativen  Eingriffen  bei  der  Be- 
handlung von  Schussverletzungen  in  der  ersten  und  zweiten  Linie. 
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2.  mit  inficirfcen  Geschossen  auf  sterilisirte  Büchsen; 

3.  mit  nicht  inficirteu  Geschossen  auf  sterilisirte  Büchsen,  welche 
über  dem  Pergamentdeckel  einen  Flanellüberzug  trugen,  der  bei  der  einen 
Büchse  mit  Reinkulturen  von  Staphylococcus  pyogenes,  bei  der  zweiten 
mit  solchem  von  grünem  Eiter,  bei  der  dritten  mit  solchem  vom  Pro- 
digiosus  inficirt  worden  waren,  um  eine  Analogie  herzustellen  mit  solchen 
Schüssen,  welche  durch  inficirte  Kleider  hindurch  in  den  Körper  dringen. 

In  der  gleichen  Weise  waren  von  den  inficirten  Geschossen  die 
einen  mit  Reinkulturen  vom  Prodigiosus,  die  anderen  mit  grünem  Eiter, 
die  dritten  mit  Staphylococcus  pyogenes  inficirt  worden.  Das  Resultat 
der  Schiessversuche  war  in  allen  Fällen  ein  übereinstimmendes,  in- 
dem bei  allen  mit  inficirten  Kugeln  beschossenen  Büchsen  sich  in  der 
Nährgelatine  resp.  im  Schusskanal  derselben  regelmässig  die  Kulturen 
entwickelten,  mit  welchen  das  betreffende  Geschoss  inficirt  worden  war. 
Ganz  dasselbe  Verhalten  zeigte  sich  auch  bei  den  mit  inficirten  Flanell- 
überzügen versehenen  Büchsen. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  dass  die  Erhitzung  des  Ge- 
schosses, welche  dasselbe  auf  der  Flugbahn  erleidet,  nicht  im  Stande 
ist,  dem  Geschosse  anhaftende  Bacterien  abzutödten,  oder  auch 
nur  in  ihrer  Entwicklung  zu  hemmen. 

Diesen  theoretischen  Versuchen  Messner's  stehen  aber  zwei  wich- 
tige Facto ren  entgegen.  Fürs  erste  wird  ein  mit  pathogen en  Pilzen 
stark  inficirtes  Projectil  oder  Kleidungsstoflfe  zu  grossen  Seltenheiten 
gehören,  fürs  zweite  müssen  wir  stets  mit  der  enormen  keimtödtenden 
Wirkung  des  frischen  Blutes  rechnen,  wie  dieses  aus  den  schönen 
Versuchen  Buchner's,  Nitze's  etc.  hervorgeht. 

Es  kann  als  Regel  aufgestellt  wer  den,  dass  am  Truppen- 
und  Hauptverbandplatz  ebenso  wenig,  wie  Fingerunter- 
suchungen und  Sondirungen,  Kugelextractionen  vorzunehmen 
sind,  auch  wenn  dieselben  deutlich  unter  der  Haut  zu  fühlen 
wären. 

Von  dieser  Regel  sind  auszunehmen  alle  Fälle,  in  welchen  das 
Geschoss  Störungen  in  der  Athmung  durch  Druck  auf  die  Luftröhre 
oder  den  Kelilkopf  hervorbringt,  durch  Druck  auf  Nerven  unerträghche 
Schmerzen  bewirkt,  durch  Druck  auf  grosse  Gefässe  die  Gefahr  einer 
am  Transport  sich  ergebenden  hochgradigen  Blutung  bhgt. 

Holzsplitter,  Erde  sind  als  Träger  der  Tetanuskeime  mit  besonderer 
Sorgfalt  zu  behandeln. 

Unter  diesen  UmöLänden  sind  wir  also  verpflichtet,  primär  das 
Geschoss  und  Fremdkörper  zu  entfernen. 

Häufiger  wird  die  Frage  der  Entfernung  secundär  an  uns  heran- 
treten, wenn  das  Verweilen  im  Körper  Bewegungsbehinderung  und  un- 
angenehme Sensationen  u.  s.  w.  hervorbringt,  oder  eine  Fistel  das  Vor- 
handensein eines  Fremdkörpers  wahrscheinlich  macht. 

Das  Aufsuchen  und  Entfernen  von  Projectilen  und  Fremd- 
körpern ist  nicht  so  leicht,  wie  es  einem  Unerfahrenen  erscheinen 
möchte.    Beschäftigen  wir  uns  zuerst  mit  dem  Suchen. 

Genaue  Erwägung  der  Schussrichtung  und  der  vorhandenen  Com- 
plicationen,  sachkundige  Abtastung  und  Abstreifuug  der  Extremitäten 
in  verschiedenen  Stellungen  gehen  der  Fingeruntersuchung  voraus. 
Aber  selbst  der  in  eine  Schusswunde  eingefühi'te  aseptische  Finger 
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kann  nicht  immer  mit  Sicherheit  entscheiden,  ob  er  ein  denudirtes 
Knochenstück  oder  eine  Kugel  betastet.  Ich  erinnere  hier  an  die  Yer- 
letzung  Graribaldi's  am  Fersenbein.  Die  erfahrensten  Chirurgen  waren 
zur  Stelle  und  keiner  konnte  sagen,  ob  das,  was  er  mit  dem  Finger 
fühlte,  der  entblösste  Knochen  oder  das  Geschoss  war  (v.  Mosetig). 

Nelaton  hat  bekanntlich  dann  mit  seiner  Porzellansonde  die  Frage 
entschieden.  Dieselbe  träg-t  an  ihrem  Ende  ein  porzellanenes  Bisquit- 
köpfchen,  welches  sich  in  Berührung  mit  bleiernen  Körpern  bleigrau  färbt. 

Improvisiren  kann  man  sich  dieses  Instrument,  wenn  man  mit 
der  Kornzange  ein  weisses  desinficirtes  Steinchen  so  packt,  dass  das- 
selbe die  Branchen  der  Kornzange  überragt. 

Man  hat  auch  chemische  Reactionen  zur  Erkennung  des  Fremd- 
körpers benützt:  Culberton  tauchte  eine  Meerschaumsonde  an  ihrem 
obersten  Ende  in  Ferrid-Cyancaliumlösung.  In  die  Wunde  gebracht 
nimmt  das  Ende  beim  Berühren  von  Blei  die  Bleifärbung,  bei  Berührung 
von  Eisen  blaue  Farbe  an.  Deneux  bedeckte  die  Spitze  eines  Stäbchens 
mit  Watte  und  tauchte  letztere  in  verschiedene  Chemikalien,  welche 
nach  dem  Quäle  eines  Metalles  verschieden  reagirten. 

Mittelst  Troicart  und  tirefondartiger  Instrumente  suchte 
man  Theilchen  des  Fremdkörpers  abzusprengen  und  zur  Prüfung  heraus- 
zubefördern.  Solche  Instrumente  sind  von  Baudens,  Baudry,  Hueter, 
Lecomte,  Luer,  Nelaton,  Neudörfer,  Toutant  angegeben. 

Der  Nachweis  der  modernen  Projectile  lässt  sich  bei  dem  Um- 
stände, dass  dieselben  mit  Stahlmantel  umgeben  sind,  sicher  und  leicht 
durchfühi-en.  Der  Magnet  wird  berufen  sein,  diesbezüglich  eine  grosse 
Rolle  zu  spielen.  Mittelst  einer  an  einem  Coconfaden  aufgehängten 
Magnetnadel  gelang  es  Lauenstein  ^),  eine  1  cm  unter  der  Oberfläche 
des  DaumenbaUens  sitzende  Nähnadel  nachzuweisen. 

Am  praktischesten  ist  es,  man  verwandelt  das  Projectil  in  einen 
Magnet,  indem  man  die  Körperregion,  in  welcher  das  Projectil  sich 
befindet,  mit  einem  starken  Magneten  streift.  Mittelst  eines  astatischen 
Nadelpaares  kann  man  aus  der  Ablenkung  desselben  leicht  den  Fremd- 
körper nachweisen  (Grärtner 

In  jedem  Falle  müssen  wir  uns  im  Felde  hüten  vor  der  Mit- 
nahme complicirter,  leicht  zerbrechlicher  oder  in  Unordnung  gerathender 
Apparate.  Zu  den  letzteren  rechne  ich,  so  genial  sie  erdacht  sind,  die 
Apparate  von  Hughes,  Koväcs,  Rhumkorff,  Thompson.  Ich  fülire 
sie  nur  kurz  der  Vollständigkeit  halber  an. 

Der  Rhumkorff'sche  und  Koväcs'sche  Apparat  benützt  das  ein- 
gedrungene Projectil  als  Stromschliesser  einer  galvanischen  Kette.  Als 
Zeichen  des  eingetretenen  Kettenschlusses  gibt  ein  in  den  Strom  ein- 
geschaltetes astatisches  Nadelpaar  durch  Ablenkung  oder  ein  Läutwerk 
durch  Klingeln  das  Zeichen  des  Kettenschlusses,  sobald  die  zwei  wohl- 
isolirten  Leitungsdrahtenden  den  metallischen  Fremdkörper  berühren. 

Nachdem  das  Telephon  und  Mikrophon  erfunden  waren,  cou- 
struirte  Thompson  unter  Verwendung  beider  ein  Explorativmikrophon : 
die  beim  Anstreifen  einer  Sonde  im  Mikrophon  erzeugten  Schallwellen 

')  Dr.  Lauenstein,  Zur  Bedeutuner  der  Magnetnadel  in  der  Ohirurg-ie. 
Centralbl.  f.  Cliir.  Nr.  13.  1890. 

2)  Gärt  ner,  Ueber  die  Mögliclikeit,  in  den  menschliclien  Körper  einge- 
drungene Projectile  auf  magnetischem  AVege  nachzuweisen. 
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werden  auf  ein  Telephon  übertragen  und  von  dem  Ohre  verschieden 
vernommen,  je  nach  der  Art  des  Fremdkörpers  i). 

In  Anbetracht  dieser  mehr  minder  complicirten  Apparate  war  es  mit 
Freuden  zu  begrüssen,  als  Longmore  einen  Kugelsucher  (Fig.  54)  da- 
durch improvisirte,  dass  er  eine  Kupfermünze  mit  einem  Stückchen  um- 
wundenen Drahtes  verband,  sie  dann  zwischen  Flanell  legte,  der  mit  ver- 
dünnter Säure  getränkt  war  und  ein  kleines  Zinkblech  buchförmig  darüber 
faltete.  An  dem  Zinkblech  wird  der  andere  Leitungsdraht  befestigt,  der 
in  seinem  Verlaufe  mit  mehrfachen  Windungen  einen  kleinen  Taschen- 
compass  umgibt.  Werden  die  an  die  Drähte  befestigten  Nadeln  auf  eine 

in  der  Wunde  befindhche  Kugel  auf- 
gesetzt, so  gibt  die  Magnetnadel 
einen  Ausschlag. 

Wenn  es  nun  gelungen  ist,  auf 
irgend  eine  der  angegebenen  Me- 
thoden die  Lage  des  Projectils 
im  Körper  festzustellen,  so  tritt  die 
ebenso  schwierige  Aufgabe  heran, 
dasGreschoss  zu  entfernen.  Dies 
kann  auf  directemWege  dm-ch  den 
Schusskanal,  oder  auf  indirectem 
Wege  geschehen,  indem  eine  neue 
Wunde  geschaffen  wird. 

Besonders  schwierig  gestaltet 
sich  die  Entfernung,  wenn  das  Gre- 
schoss  vor  dem  Eindringen  in  den 
Körper  sich  deformirte  oder  spal- 
tete ,  wenn  der  Stahlmantel  sich 
aufgerollt,  oder  von  dem  Kern  ganz 
Fig.  öi.  Eieiunscher  Kugelsucher  (nach        losgelöst  hat.    Die  Scharfkantigen 

Stückchen  erfordern  bei  der  Ent- 
fernung  besondere  Vorsicht  und 
Habart  macht  darauf  aufmerksam,  dass  es  in  Zukunft  selten  gelingen 
dürfte,  ein  zurückgebliebenes  deformirtes  Projectil  oder  Fragmente  des- 
selben aus  einem  Schusskanal  durch  den  Einschuss  zu  entfernen. 

Es  wird  daher  nothwendig  werden,  präparatorisch  vorzu- 
gehen und  mit  ausgedehnteren  Schnitten  das  Geschoss  blosszulegen.  Ist 
dasselbe  lediglich  in  den  Weichtheilen ,  so  genügt  eine  sichere 
Fassung  mit  der  KoruTinge  und  die  Extraction  bietet  keine  weiteren 
Schwierigkeiten.  Ist  es  dagegen  in  einen  Knochen  eingekeilt,  so 
meisselt  man  den  Rand  des  Knochens,  welcher  das  Projectil  umfasst, 
ab.  Wenn  dasselbe  in  einen  Gelenkkopf  eingedrungen ,  so  kann  man 
in  der  gleichen  Weise  vorgehen  oder  zur  Resection  schreiten.  Welches 
Verfahren  von  diesen  beiden  man  einschlägt,  hängt  von  der  Schwere 
der  Geleukverletzung  ab. 

Bei  indirecter  Entfernung  eines  Geschosses  wählt  man,  wenn 
es  die  anatomischen  Verhältnisse  erlauben,  den  nächsten  Weg.  Ist  be- 
reits Eiterung  vorhanden,  so  zieht  man  natürlich  auch  den  Abfluss  der 
Secrete  in  Betracht. 


')  V.  Mo  setig,  Kriegschirurgische  Vorlesungen. 
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V.  Mosetig  hebt  bei  Besprechung  der  Extractiou  von  Geschossen 
noch  ganz  besonders  die  eventuelle  Blutung  hervor,  wenn  dieselben 
in  der  Nähe  grosser  Gefässe  stecken.  Alles  muss  hier  in  Bereitschaft 
lieo-en  (E  smarch'sche  Blutleere),  um  der  eventuell  auftretenden  Blu- 
tung sofort  ohne  Zeitaufschub  definitiv  entgegentreten  zu  können. 

Wird  das  Projectil  nicht  entfernt,  oder  kann  es  nicht  entfernt 
werden,  entweder  ohne  Gefahr  für  das  Leben  des  Verwundeten  oder  weil 
man  überhaupt  nicht  weiss,  wo  es  ist,  so  heilt  es,  wenn  es  vollkommen 
rein  war,  an  jeder  Stelle  ein  und  verweilt  an  seinem  Platze,  wenn  es  eine 
feste  Unterlage  hat.  Fehlt  diese,  so  werden  die  Gewebe  allmälig  durch 
Druck  usurirt  und  das  Geschoss  senkt  sich  durch  seine  Schwere  in  den 
Bahnen  des  geringsten  Widerstandes,  was  aber  immer  nur  sehr  langsam 
und  im  Allgemeinen  auf  sehr  kurze  Strecken  geschieht.  J e  nach  den  Orga- 
nen, die  es  bei  diesem  Wege  berührt,  sind  die  Symptome  verschieden. 

Häufiger  ist,  dass  das  Geschoss  nach  Monaten  oder  Jahren  unter 
den  Erscheinungen  eines  Abscesses  zum  Vorschein  kommt.  Dass 
die  directen  und  indirecten  Geschosse  oft  Veranlassung  zur  Fistelbildung 
geben,  habe  ich  bereits  hervorgehoben. 

Ich  kann  nicht  umhin,  an  dieser  Stelle  auf  A.  Köhler's  hoch- 
interessante Studie  über  das  Einheilen  von  Geschossen  aufmerksam  zu 
machen  ^). 

Cap.  17. 

Die  Schmerzstillung  bei  chirurgischen  Eingrüfen. 
Localanästhesie.  Narcose. 

Wenn  es  sich  lediglich  um  kleinere  operative  Eingriffe,  z.  B. 
Durchtrennung  der  Haut,  zum  Zwecke  der  Entfernung  eines  Projectiles 
oder  Eröffnung  eines  oberflächlichen  Abscesses  handelt,  so  heben  wir  die 
Bahnen  der  sensiblen  Leitung  am  besten  auf  mechanischem  Wege 
durch  Kälteentwicklung  auf,  welche  man  durch  Verdunsten  von  Aether 
erzeugt.  Man  lässt  auf  die  Haut  zwei  Minuten  einen  Richardson- 
schen  Aetherzerstäuber  einwirken.  Ein  Ersatz  ist  Redard's  Chlor- 
äthyl-Methylchlorür.  Dasselbe  ist  jedoch  nur  mit  einer  gewissen  Reserve 
zu  gebrauchen,  wegen  seiner  intensiven  Gefrierwirkung  auf  die  Haut. 

Ist  man  gezwungen,  tiefer  als  die  Haut  mit  dem  Messer  einzu- 
dringen, so  eignen  sich  mehr  subcutane  Injectionen  von  Giften, 
welche  nicht  nur  auf  die  sensiblen  Bahnen,  sondern  auch  auf  andere 
Theile  des  Nervensystems  durch  Resorption  einwirken.  Bei  dieser  Methode 
sind  natürlich  gefährliche  Nebenwirkungen  nicht  ausgeschlossen  und  ist 
Vorsicht  dringend  geboten.  Das  beliebteste  locale  Anästheticum  ist  heut- 
zutage das  Cocain.  Ich  benütze  in  der  Regel  eine  öprocentige  Lösung 
unter  Zusatz  von  1  pro  mille  Sublimat.  Von  dieser  Solution  injicire  ich 
eine  Pravaz'sche  Spritze  und  constringire  sofort  nach  der  Injection,  wie 
dies  Curling  vorgeschlagen,  central  der  injicü-ten  Stelle  die  Extremität, 
um  die  Vertheilung  des  Präparates  durch  den  Lymphstrom  zu  verhindern. 

Tiefgehende,  lang  andauernde  operative  Eingriffe  erfor- 
dern nach  wie  vor  die  Narcose,  d.  h.  die  Anästhesie  mit  Verlust  des 


')  A.  Köhler,  Historische  Untersuchung  ü])er  das  Einheilen  und  Wandern 
von  Gewehrkugeln.    Berlin  1892. 
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Bewusstseius.  Die  Lebensgefahr  der  Narcose  zwingt  jedoch  zu  einer 
gewissen  Einschränkung.  Man  unterscheidet  zwischen  Fällen,  bei  wel- 
chen die  Narcose  absolut  zu  verwerfen  ist,  und  Fällen,  welche  eine 
besondere  Vorsicht  erfordern.  Zu  den  ersteren  zählen  die  tiefen 
Shockerscheinungen  und  grosse  Schwäche  nach  Blutverlust,  zu  den 
letzteren  die  organischen  Erkrankungen  des  Herzens. 

Sind  wir  gezwungen  zu  narcotisiren,  so  übertragen  wir  die  Nar- 
cose, wenn  dies  möglich,  dem  erfahrensten  der  Assistenten,  welcher 
bereits  viele  Narcosen  geleitet  hat.  Die  Narcose  erfordert  die 
ganze  Aufmerksamkeit  eines  Mannes.  Es  gibt  nichts  Unan- 
genehmeres bei  einer  Operation,  als  wenn  der  Operateur  jeden  Augen- 
bhck  wegen  Anomalien  der  Narcose  mit  dem  Operken  aussetzen  oder 
während  der  ganzen  Narcose  die  Hälfte  seiner  Aufmerksamkeit  auf 
dieselbe  richten  muss. 

Was  die  Wahl  des  Narcoticums  betrifft,  so  kämpfen  Aether  und 
Chloroform  gegenwärtig  um  die  Hegemonie.  Aus  der  Zusammenstellung 
Gurlt's  am  letzten  Chirurgencongress  geht  hervor,  dass  die  Aether- 
narcosen  die  Chloroformnarcosen  an  Ungefährlichkeit  weit  übertreffen. 
Ich  glaube,  den  richtigen  Standpunkt  nimmt  Kocher  ein,  welcher  bei 
Herzkrankheiten  nur  reine  Aethernarcosen,  bei  Erkrankung  der  Luft- 
wege reine  Cbloroformnarcosen  in  Anwendung  zieht. 

Ebenso  wähle  ich  den  Aether  bei  Operationen  in  der  Abdominal- 
höhle. Was  die  gemischte  Chloroformäthernarcose  betrifft,  so 
finden  sich  dreierlei  Anwendungsweisen: 

1.  zunächst  Inhalation  von  Chloroform  und  daim  von  Aether, 

2.  in  umgekehrter  Reihenfolge, 

3.  Anwendung  einer  Mischung. 

Alle  diese  verschiedenen  Applicationsweisen  haben  ihre  Anhänger 
und  Gregner.  Von  Bromäthylnarcöse  kann  man  wohl  nicht  sprechen, 
man  setzt  dafür  viel  besser  Bromäthylhypnose.  Mit  der  sogen,  v.  Nuss- 
baum'schen  combinirten  Morphium-Cliloroformnarcose  habe  ich  nur 
unangenehme  Erfahrungen  gemacht;  wenn  die  Kranken  auch  nur  wenig 
oder  nichts  verspüren,  so  befinden  sie  sich  in  einem  Exaltationsstadium 
und  mir  scheint  die  Athmung  hiebei  mehr  als  bei  anderen  Narcosen 
beeinträchtigt. 

Als  Apparat  zur  Narcose  ist  die  Esmarch'sche  Maske  allen 
anderen  vorzuziehen  (Fig.  55). 

Man  merke  sich  als  Regel ,  mit  der  grössten  Vorsicht  und  Ge- 
wissenhaftigkeit an  die  Narcose  zu  gehen.  Wer  mit  Angst  chloro- 
formirt,  wird  nie  eine  schöne  Narcose  erzielen.  Das  Operiren 
soll  nicht  eher  beginnen,  als  bis  vollständige  Toleranz  erreicht  ist. 

Als  Hüfsmittel  bei  allenfallsigen  Complicationen  halte  man  eine 
Komzange  zum  Vorziehen  der  Zunge  bei  Verschluss  der  Epiglottis, 
einen  dreikantigen  Holzkeil  zum  gewaltsamen  Oeffnen  des  Mundes  bei 
Kiefersperre  und  einige  gestielte  Schwämme  zum  Entfernen  des  auf 
dem  Kehldeckel  liegenden  Schleimes  bereit. 

Künstliche  Gebisse  werden  vor  der  Narcose  entfernt.  Einen  Kran- 
ken während  derselben  anzubinden ,  habe  ich  nie  für  nöthig  erachtet. 


')  V.  Niissbaum  hat  mir  selbst  wiederliolt  versichert,  dass  er  nicht  der 
Erfinder  dieser  Narcose  sei. 


Narcose. 
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Die  Erscheinungen,  welche  sich  uns  im  Laufe  einer  Narcose  dar- 
bieten, subsumirt  man  am  besten  unter  drei  Stadien:  1.  das  Stadium 
des  noch  vorhandenen  Bewusstseins,  2.  das  Stadium  der  Excitation 
und  3.  das  Stadium  der  Toleranz. 

Betrachten  wir  den  Kranken  in  diesen  drei  Stadien: 
Einige  beruhigende  Worte  an  den  Kranken  vergesse  man  nie,  nian 
lasse  ihn  vor  der  Darreichung  des  Chloroforms  probeweise  einige  tiefe 
Athemzüge  machen,  denn  es  gibt  Leute,  die  absolut  nicht  verstehen,  wenn 
man  ihnen  sagt,  sie  sollen  tief  einathmen.  Dann  giesst  man  ungefähr 
10  g  Chloroform  auf  die  Maske,  hält  dieselbe  aber  nicht  sofort  direct 
an  den  Mund  und  die  Nase,  sondern  anfänglich  ungefähr  handbreit 


Fig.  55.   Esmarcli's  Chloroformapparat, 


entfernt,  damit  sich  der  Kranke  allmälig  an  das  Chloroform  gewöhnt: 
legt  man  die  Maske  gleich  am  Anfang  mit  Chloroform  getränkt  direct 
an  das  Gesicht,  so  bekommen  viele  Hustenreiz,  andere  glauben  zu  er- 
sticken und  reissen  die  Maske  vom  Gesicht.  Je  weniger  Sinnesreize 
in  dem  ersten  Stadium  auf  den  Kranken  einwirken,  um  so  ungestörter 
verläuft  die  Narcose. 

Hat  man  allmälig  den  Apparat  dem  Gesichte  genähert,  während 
der  Kranke  ruhig  athmet,  so  giesst  man  langsam  und  stetig  tropfen- 
weise Chloroform  auf  denselben;  man  merkt  dann,  dass  das  Gesicht 
allmälig  sich  röthet  und  der  Ausdruck  desselben  bereits  von  dem 
Schwinden  des  Bewusstseins,  von  dem  Durchdrungensein  des  Gehirns 
von  freudigen  und  traurigen  Bildern  spricht;  das  ist  der  Uebergang 
des  ersten  Stadiums  in  das  Stadium  der  Excitation.  Dieses  zweite 
Stadium  ist  an  Intensität  und  Extensität  fast  bei  jedem  Kranken  anders, 
aber  bei  genauer  Beachtung  besteht  es  bei  jedem.  Während  der  eine 
sich  lediglich  streckt  oder  in  die  Luft  greift  nach  einer  falschen  Rich- 
tung, um  die  Chloroformmaske  zu  entfernen,  geberdet  sich  ein  anderer 
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wie  ein  Tobsüchtiger,  schreit,  schimpft,  singt,  verlässt  den  Operations- 
tisch u.  s.  w.  Sehr  häufig  beginnen  Unerfahrene  in  diesem  Stadium 
zu  operiren  und  die  ganze  Operation  gleicht  dann  einer  fortgesetzten 
Rauferei,  andere  getrauen  sich  nicht  mehr  weiter  zu  Chloroform iren 
und  sagen:  „das  ist  einer,  den  man  nicht  chloroformiren  kann." 

Ich  lasse  dem  Kranken  bei  diesem  Excitationsstadium  seine  volle 
Freiheit,  nm-  wehre  ich  ihm,  die  Maske  zu  entfernen  und  träufle  lang- 
sam Chloroform  auf.  Nach  mehreren  Secunden  bemerkt  man,  dass 
eine  gewisse  Erschlaffung  der  Musculatnr  eiutritt,  diese  benützt  man, 
um  den  Verwundeten  in  die  gewünschte  Lage  zu  bringen.  Hiemit  tritt 
er  in  das  Stadium  der  Toleranz.  Nunmehr  richtet  sich  die  ganze  Auf- 
merksamkeit des  Chloroformirenden  auf  die  Athmuug,  welche  wir  am  deut- 
lichsten in  der  Magengrube  sehen,  und  darauf,  dass  durch  abwechselndes 
Darreichen  und  Entziehen  von  Chloroform  der  Kranke  in  diesem  leichten 
Stadium  der  Toleranz  erhalten  wird.  Das  ist  das  Schwierigste  des  Narcoti- 
sirens.  Solange  der  Kranke  auf  Berühren  der  Cornea  nicht  reagirt,  lässt 
man  das  Chloroform  weg,  andernfalls  reicht  man  wieder  Chloroform. 

Das  Erwachen  erfolgt  langsam  von  selbst.  So  verläuft  die  nor- 
male Narcose.  Nun  weiss  aber  Jedermann,  dass  dieselbe  nach  Sensi- 
bilität, nach  Alkoholgenuss,  nach  Alter  verschieden  ist.  Betrachten  wir 
kui'z  die  Abnormitäten  in  den  einzelnen  Stadien: 

Hustenparoxismen  im  Beginne  sind  ziemlich  häufig;  lässt  man 
den  Kranken  einige  tiefe  Athemzüge  machen  und  ist  genügend  Chloro- 
form auf  der  Maske,  so  verschwinden  dieselben  rasch. 

Unangenehmer  ist  das  Erbrechen;  auch  dies  kann  durch  Mekr- 
gabe  von  Chloroform  oft  zurückgehalten  werden;  in  manchen  Eällen 
ist  es  besser,  den  Kranken  ordentlich  erbrechen  zu  lassen  und  dann 
erst  die  Narcose  fortzusetzen.  Hie  und  da  setzen  Kranke  bereits  im 
ersten  Stadium  plötzlich  mit  der  Athmung  aus  und  liegen  ganz  regungs- 
los. Ein  Zuruf  oder  gelinder  Druck  auf  den  Thorax  genügt,  um  die 
Athmung  wieder  in  Gang  zu  bringen. 

Nun  kommt  es  aber  auch  vor,  dass  die  Verwundeten  zwar  ath- 
meu,  dass  das  Athmen  aber  nicht  normal,  sondern  insbesondere  bei 
Inspiration  rasselnder  Klang  zu  hören  ist  und  das  Gesicht  eine  schwach 
cyanotische  Verfärbung  annimmt.  Die  Ursache  dieser  Störung  ist 
Schleimauflagerung  auf  dem  Kehldeckel.  Man  greift  zu  den  gestielten 
Schwämmchen  und  entfernt  denselben. 

Beim  Uebergange  des  Excitationsstadiums  in  das  der  Toleranz 
kommt  es  sehr  häufig  zu  Lähmung  des  M.  geniohyoideus  und  genio- 
glossus,  und  dadurch  zum  Zurücksinken  der  Zunge.  Der  Kranke  wird 
blau  im  Gesicht,  man  hört  ein  eigenes  inspiratorisches,  glucksendes  Ge- 
räusch und  wenn  der  Chirurg  auch  bisher  seine  ganze  Aufmerksamkeit 
auf  die  Operation  gerichtet  hat,  so  muss  ihm  doch  gewissermassen 
instinktiv  diese  Veränderung  des  Athmungsgeräusches  sofort  auffallen. 
Der  Mund  wird  mit  dem  Holzspatel  geöffnet  und  mit  einer  Kornzange 
die  Zunge  hervorgezogen. 

Am  unangenehmsten  und  gefährlichsten  sind  die  Störungen, 
welche  das  Stadium  der  Toleranz  betreffen: 

Das  Häufigste  ist,  dass  die  Pupillen  plötzlich  sehr  weit  werden, 
oder  dass  der  Puls  klein  und  aussetzend  sich  anfühlt,  das  Gesicht  blass 
wird.    Es  braucht  wohl  keiner  Erwähnung,  dass  sofort  das  Chloroform 
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zu  entfernen  ist,  denn  die  Ursache  bei  diesem  Zwischenfall  ist  zumeist 
die,  dass  der  Kranke  zuviel  davon  bekommen  hat,  ist  es  doch  öfters 
der  Fall,  dass  der  Chloroformirende  mehr  auf  die  Operation  als  auf 
.die  Narcose  achtet.  Bei  diesen  Zufällen  ergreife  man  sofort  ein  Tuch, 
tauche  es  in  kaltes  Wasser  und  schlage  damit  den  Kranken  mit  Gre- 
walt  auf  die  Brust  und  die  Wangen.  Dieselben  werden  sofort  roth 
und  der  Kranke  macht  einige  tiefe  Athemzüge,  er  ist  dem  Erwachen 
näher  gebracht. 

Das  Unangenehmste,  was  im  dritten  Stadium  vorkommen  kann, 
ist  das  Aussetzen  der  Athmung.  Man  darf  aber  nicht  fürchten, 
dass  ein  Kranker  im  Toleranzstadium  ganz  vortrefflich  geathmet  und 
m-plötzlich  aufhört,  im  Gegentheil,  die  Athmung  ist  nur  unmerklich 
schwächer  geworden  und  dies  wurde  nicht  beachtet.  Ueber  die  Bedeu- 
tung einer  genauen  Controle  der  Athmung  sind  alle  Autoren,  Brandt, 
Kocher,  Zuckerkandl,  endlich  die  Hy derabad-Commission 
einig.  Setzt  die  Athmung  aus,  so  muss  mit  aller  Force  sofort  ge- 
arbeitet werden  —  denn  mit  jeder  Sekunde  des  Wartens  steigert  sich 
die  Gefahr  des  Chloroformtodes.  Während  ein  Assistent,  wie  oben  an- 
geführt, Hautreize  ausübt,  beginnt  der  andere  sofort  mit  der  künst- 
lichen Athmung.  Aufgiessen  von  Aether  in  die  Magengrube,  Faradi- 
sation  der  Nervi  phrenici  hat  mir  wiederholt  gute  Dienste  geleistet. 

Hier  dürfte  der  passendste  Ort  sein,  kurz  die  künstliche  Ath- 
mung zu  besprechen.  Dieselbe  kann  auf  verschiedene  Arten  ausgeführt 
werden.  Die  einfachste  und  mir  am  praktischesten  erscheinende  Methode 
ist  die,  dass  der  Operateur,  zur  Seite  des  Thorax  stehend,  seine  beiden 
Hände  flach  auf  das  Sternum  und  die  Rippen  legt;  ihm  schräg  vis- 
a-vis  steht  der  Assistent  und  legt  seine  Hände  in  derselben  Weise  vne 
der  Operateur  auf  den  Unterleib ,  in  gleichmässigem  Tempo  drücken 
beide  abwechselnd  Brust  und  Bauch  gegen  die  Wirbelsäule  zu. 


III.  Abschnitt. 

Wundbehandlung  und  Wundkrankheiten. 

Cap.  1. 

Die  Antiseptik  bei  der  Truppe,  am  Terbandplatze  und  im 

Feldlazareth. 

Die  wichtigste  Aufgabe  des  Sanitätswesens  ist,  den  Schutz  des 
antiseptischen  Verbandes  möglichst  frühzeitig,  möglichst  vielen 
Verwundeten  zuzuwenden.  Daraus  ergibt  sich  von  selbst,  dass  der  erste 
Verband  weder  viel  Zeit  erfordern,  noch  complicirt  sein  darf. 

Die  Erfahrung  der  letzten  Feldzüge  hat  gezeigt,  dass  die  Gefahr 
der  Schussverletzungen  Hand  in  Hand  sich  verringert  mit  der  Herab- 
setzung des  Kalibers.  Der  Verlauf  der  Chassepotverwundungen  war 
1870171  weit  günstiger  als  der  der  Miniögeschosse  und  die  Veröffent- 
hchungen  des  nordamerikanischen  Marinearztes  Stitt,  sowie  der  amt- 
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liehe  Bericht  von  Dr.  Rivero  in  Valparaiso  bestätigen  aus  dem  chileni- 
schen Bürgerkriege  aufs  neue  diese  Erfahrung. 

Als  Beweis  möge  die  Thatsache  angeführt  werden,  dass  in  einem 
Hospital  von  2000  Verwundeten  300  als  noch  nicht  transportfähig 
zurückblieben,  welche  sämmtlich  Schüsse  aus  dem  älteren  Gewehr 
(Grras- Gewehr)  erhalten  hatten,  während  alle  mit  dem  Mannlicher- Gewehr 
Verwundeten  geheilt  oder  überführt  worden  waren  ^). 

Die  kleinen  Einschussölfnungen,  der  relativ  kleine  Ausschuss  und 
die  geringe  Zerstörung  in  der  Muskulatm-,  endlich  die  Reinheit  der 
Geschosse  haben  für  die  Anwendung  der  Antiseptik  die  Verhältnisse 
weit  günstiger  als  früher  gestaltet. 

Man  kann  dieselbe  am  praktischesten  eintheüen  in  die  Antiseptik 
bei  der  Truppe,  am  Verbandplatze  und  im  Feldlazareth. 

a)  Die  Antiseptik  bei  der  Truppe. 

Jeder  Soldat  ist  mit  einem  Nothverbandzeuge  ^)  ausgerüstet. 

Dasselbe  darf  in  sich  selbst  keine  Schädlichkeiten  für  die  Wunde 
bergen,  es  muss  steril  oder  mit  einem  Antisepticum  imprägnirt  und 
im  Stande  sein  die  Wunde  bis  zur  Ankunft  in  das  Feldlazareth  asep- 
tisch zu  bewahren. 

Geeignete  Vei-packung,  Tragen  und  Imprägniruug  erfüllen  das 
erste  Postulat,  die  Menge  des  mitgegebenen  Stoffes  das  letztere. 

Die  antiseptische  Occlusion  kann  entweder  der  Verwundete  selbst, 
das  Hilfspersonal  (Kraukenträger,  Lazarethgehilfen)  oder  der  Arzt  be- 
sorgen. Da  nur  letzterer  von  der  Schwere  der  Verantwortlichkeit  über- 
zeugt ist,  so  sollen,  Nothfälle  ausgenommen,  nur  vom  Arzte  oder 
unter  seiner  Aufsicht  vom  Hülfspersonale  aseptische  oder  antiseptische 
Verbände  angelegt  werden. 

Was  den  Verwundeten  selbst  betrifft,  so  hat  er  jede  Berührung 
der  Wunden  zu  vermeiden,  jeden  Verband  zu  unterlassen,  wenn  sach- 
verständige Hülfe  zu  erreichen  ist.  Nur  wenn  er  weiss,  dass  er  inner- 
halb Stunden  dieselbe  nicht  finden  kann,  soll  er  von  seinem  Nothver- 
bande  Gebrauch  machen.  Damit  er  aber  mit  demselben  nicht  mehr 
schadet,  als  nützt,  muss  er  bereits  vor  dem  Feldzuge  belehrt  sein  über 
die  Anwendungsweise.  Diese  Lehren  müssen  dem  Auffassungsvermögen 
der  Mannschaft  entsprechend  einerseits  die  Begründung  des  vorgeschi-ie- 
benen  Handelns,  andei..eits  eindringlich  die  Gefahren  klar  legen,  welche 
das  Unterlassen  oder  Abweichen  von  der  Vorschrift  in  sich  birgt. 

Der  Mann  muss  wissen: 

1.  dass  jedes  Berühren  der  Wunde  mit  den  Händen  zu  ver- 
meiden ist, 

2.  dass  man  nicht  im  Stande  ist ,  durch  einfaches  Abwaschen 
eine  genügende  Reinigung  zu  erzielen, 

')  Bruns,  Ueber  die  kriegscbirurgische  Bedeutung  der  neuen  Feuerwafifen. 

^)  Das  deutsche  Notli Verbandzeug  besteht  aus  einer  Sublimatmullbinde, 
-5  m  lang,  zwei  Stück  Sublimatmullcompressen  mit  einer  Sicherheitsnadel.  Das 
Ganze  ist  eingewickelt  in  wasserdichtes  Zwirntuch  imd  wird  bei  jedem  Mann  und 
Offizier  der  Armee  in  die  vorderen  Rockschösse  eingenäht.  Das  Zwnrntuch  darf  nicht 
mehr  zur  Ümhüllung  des  antiseptischen  Nothverbandes  benutzt  werden  wie  früher 
die  wasserdichte  Oelleinwand. 
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3.  dass  das  Oeffnen  des  Notliverbandzeuges  in  einer  Weise 
vorgenommen  werden  muss,  dass  die  Verbandmittel  nicht  beschmutzt 
werden, 

4.  dass  aus  der  Wunde  heraussickerndes  Blut,  oder  auf  derselben 
befindliche  Gerinsel  oder  Schorf  nicht  zu  entfernen  sind, 

5.  dass  beim  Auflegen  des  Verbandzeuges  dasselbe  nicht  mehr 
als  nothAvendig  berührt  werden  soll,  in  jedem  Falle  nicht  der  Theil 
in  die  Hand  genommen  werden  darf,  welcher  direct  auf  die  Wunde 
kommt. 

In  zweiter  Linie  kommen  die  Lazarethgehülfen,  Krankenträger 
zur  Anlage  des  ersten  Verbandes  in  Betracht.  Es  braucht  wohl  nicht  er- 
wähnt zu  werden,  dass  dieselben  nur  mit  peinhchst  desinficirten  Händen 
einen  Verband  anlegen  dürfen  und  lieber  den  Kranken  auf  den  Haupt- 
verbandplatz unverbunden  schicken  sollen,  als  mit  unreinen  Händen  Hülfe 
zu  leisten.  Der  Schwerpunkt  der  Antiseptik  ist  auf  den  Haupt- 
verbandplatz zu  verlegen'). 

|b)  Die  Antiseptik  auf  dem  Verhandplatze, 

Die  Antiseptik  auf  dem  Verbandplatze  hängt  nicht  nur  von  den 
mitgeführten  Antisepticis  und  von  der  Schulung  des  niederen  Personals, 
sondern  wesentlich  von  der  Anlage  des  Verbandplatzes,  von  dem 
mit  Sachkenntniss  gefühi'ten  Arrangement  und  der  Disciplin  ab. 

Wenn  einer  dieser  Gesichtspunkte  nicht  genügend  gewürdigt  wird, 
so  wird  der  Dienst  und  damit  die  Antiseptik  illusorisch. 

Ich  möchte  daher  nur  kurz  auf  diese  Punkte  aufmerksam  machen, 

Port  hat  in  seiner  ärztlichen  Improvisationstechnik  mit  lebendigen 
Farben  die  grossen  äusseren  und  inneren  Gefahren  geschildert,  mit  denen 
der  Dienst  auf  dem  Verbandplatze  zu  kämpfen  hat. 

Die  deutschen  Verbandplätze  von  1870/71  waren  ungefähr  1500  m 
hinter  der  eigenen,  1700  bis  1800  m  vor  der  feindlichen  Feuerlinie  ein- 
gerichtet^). Haase  nimmt  an,  dass,  da  das  französische  Chassepot- 
gewehr  von  1870  nach  Schussweite,  bestrichenem  Raum  und  taktischer 
Verwendbarkeit  zu  dem  jetzigen  kleinkalibrigen  Magazinsgewehr  sich 
wie  3:4  verhält,  für  den  Zukunftskrieg  2300 — 2500  m  die  richtige 
Entfernung  für  den  Verbandplatz  wäre. 

Neben  der  Deckung  gegenüber  dem  Kleingewehrfeuer  ver- 
langt Port,  dass  der  Verbandplatz  nicht  direct  an  der  Heerstrasse 
liege,  sondern  mit  „guten  Annäherungshindernissen"  versehen  sei: 
eine  Mauer,  eine  Hecke,  ein  tieferer  Graben,  um  bei  rückgängiger  Be- 
wegung der  Truppen  einen  Schutz  zu  haben,  sowie  um  Zugang  und 
Abgang  besser  reguHren  zu  können,  biete  diesbezüglich  grosse  Vortheile. 

Das  Vorhandensein  von  Wasser  ist  unbedingt  nothw endig.  Stroh- 
schüttung  etc.  etc.  ist  erwünscht.  Der  Verbandplatz  soll  nur  von  einer 
Seite  betreten,  von  einer  verlassen  werden  können. 

Sollten  es  günstige  Verhältnisse  gestatten,  einen  geheizten  des- 
inficirten Raum  schaffen  zu  können,  in  welchem  Laparotomien  vor- 


')  Vogl,  Vom  Gefechtsfeld  zum  Verbandplatz. 

^  Haase,  Ueber  den  Dienst  der  Verwundetenträger  der  Zukunftskriege. 
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genommen  werden  können,  so  ist  auf  einen  solchen  Rücksicht  zu  neh- 
men (vergl.  Cap.  7,  Abschnitt  V  des  speciellen  Theiles). 

Der  Dienst  ist  geregelt  durch  3  Abtheilungen:  die  Empfangs-, 
die  Verband-  und  die  Operationsabtheilung. 

Es  sollen  im  Allgemeinen  so  viele  Mannschaften  versorgt  den  Ver- 
bandplatz verlassen,  als  in  derselben  Zeit  zugehen.  Richtige  Organi- 
sation und  Energie  der  leitenden  Aerzte  kann  auch  bei  grossem  und 
plötzlichem  Andrang  von  Verwundeten  vieles  leisten,  Verwirrungen  und 
Unordnungen  hintanhalten.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  die  Leicht- 
verwundeten, die  ja  an  Zahl  weit  überwiegen,  die  grösste  Unruhe  her- 
vorrufen. Derselben  muss  sich  der  Verbandplatz,  sobald  sie  verbunden 
und  gelabt  sind,  dm-ch  Abschub  an  rückwärtige  Punkte,  ausserhalb  des 
eigentlichen  Rayons,  möglichst  bald  entledigen. 

Betrachten  wir  den  Dienst  kurz  bei  den  3  Stationen. 

Ist  der  Verwundete  auf  den  Verbandplatz  gebracht,  so  wird  er 
nach  Feststellung  der  Personalien  und  Labung  auf  die  Empfangs- 
abtheilung getragen. 

Eigens  nur  zu  diesem  Zwecke  bestimmte  Lazarethgehülfen  schneiden 
die  Kleider  auf,  der  Arzt  vermeidet  so  viel  wie  möglich  jede  Berührung 
der  Wunde,  besieht  Ein-  und  Ausschussöffnung,  betrachtet  den  Grad 
der  Verunreinigung  und  der  Blutung  etc.  etc.  und  bestimmt  ohne  viel 
Sondiren  oder  Fingeruntersuchen,  auf  welche  Station  der  Kranke  ver- 
bracht werden  soll  vmd  macht  dies  äusserlich  durch  Anhängen  eines 
nach  der  Station  verschieden  gefärbten  Diagnosentäfelchens  ersichtUch. 

Auf  die  Verbandabtheilung  werden  beordert: 

„Alle  Contusionen  imd  Streifschüsse,  alle  Schussverletzungen  mit 
kleinen  Ein-  und  Ausschussötfnungen,  gleichgiltig  ob  der  Knochen  ge- 
brochen, ein  Gelenk  perforirt  ist,  oder  nicht,  unter  Ausschluss  der  nach- 
folgenden unter  1 — 7  aufgeführten  Complicationen. " 

Auf  die  Operationsabtheilung  kommen: 

1.  Schussverletzungen  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre,  auch 
wenn  eine  solche  Verletzung  nur  wahrscheinlich  ist; 

2.  heftig  blutende  Verwundete; 

3.  die  Schussverletzungen  des  Schädels  und  Gehii-ns; 

4.  Bauch-  und  Blasenschüsse ; 

5.  Lungenschüsse; 

6.  beschmutzte  Weichtheilwunden ; 

7.  alle  jene,  welche  Indication  für  primäre  Amputation  bieten 
(vergl.  Cap.  13  Abscunitt  II). 

Grundzug  der  ärztlichen  Thätigkeit  ist,  die  Verhältnisse  der  Änti- 
septik möglichst  denen  des  Friedens  anzupassen,  und  die  erste  Frage: 
soll  aseptische  oder  antiseptische  Chirurgie  getrieben  werden?  Zur 
Zeit  ist  die  Ausrüstung  der  Sanitätsdetachements  mit  antiseptischem 
Material  vorgesehen,  jedoch  können  gegebenen  Falles  schon  Uebergänge 
von  der  Äntiseptik  zur  Aseptik  stattfinden.  Neuber  hat  am  Chirurgen- 
congress  1892  gezeigt,  wie  man  mit  den  einfachsten  Apparaten  Aseptik 
treiben  kann;  erhält  die  von  Schimmelbusch  angegebenen  Apparate 
für  Reinigung  der  Hände,  Sterihsation  der  Instrumente,  sowie  für  Ver- 
bandstoffe für  überflüssig,  da  ein  gewöhnlicher  Kochtopf  für 
Instrumente,  Schwämme  etc.  etc.  ganz  dasselbe  leistet  und  eine  Sterili- 
sation des  Verbandes  mit  Ausnahme  der  direct  die  Wunde  bedecken- 
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den  Gaze  nicht  nothwendig  ist.  Zum  Abspülen  verunreinigter  Wunden 
wird  lediglich  gekochtes  Wasser  benützt.  Wenn  also  dem  Verband- 
platze sterile,  in  Blechbüchsen  rerlöthete  Verbandstoffe  zugehen,  so 
kann  unter  gewissen  Verhältnissen,  die  der  Arzt  zu  würdigen  wissen 
muss,  auch  am  Verbandplatze  Aseptik  getrieben  werden  und  bietet  diese 
Methode,  da  sie  nicht  zur  Secretion  anregt  und  in  keiner  Weise  den 
Organismus  in  dem  ihm  eigenen  Regenerationsbestreben  hindert,  grosse 
Vortheile  vor  der  Antiseptik  voraus.    Jedoch  drängen  sich  mir  Be- 


Fig.  56,   Lagerung  des  Verwundeten  bei  Operationen  an  den  oberen  Extremitäten. 


denken  auf,  ob  es  möglich  ist,  mit  einem  nicht  lange  vorher  in  der 
Aseptik  geschulten  Personale  Aseptik  zu  treiben,  ob  es  gelingt,  das 
Material  des  Sanitätsdetachemeuts  stets  aseptisch  zu  erhalten. 

Die  tägHche  Erfahrung  lehrt,  dass  sowohl  in  der  aseptischen, 
als  in  der  antiseptischen  Behandlung  Fehler  vorkommen  können. 
Werden  sie  bei  Anwendung  von  Antisepticis  gemacht,  so  Hegt  es  in 
der  Natur  derselben,  dass  sie  selbst  die  Fehler  oft  wieder  gut  machen. 
Bei  der  aseptischen  Chirurgie  ist  eine  Correction  unmöglich. 

Die  Vorbereitung  zur  Operation  sei  womöglich  dieselbe  wie 
im  Frieden;  man  merke  dabei  den  Ausspruch  König's:  „Die  Gefahr 
der  Infectionen  wächst  mit  der  Zahl  der  bei  einer  Operation 
direct  betheiligten  Personen". 

Der  zu  operirende  Körpertheil  wird  mit  Seife  und  Wasser  ab- 
gebürstet, rasirt,  sodann  mit  Alkohol,  Aether  abgerieben  und  schliess- 
lich mit  Carbol  oder  Sublimat  abgespült.  Dann  bedecld  man  den 
Patienten  mit  einer  Schutzdecke  aus  Wachstuch  oder  Gummi  so,  dass 
blos  der  Theil,  an  welchem  operirt  wird,  freibleibt.  Es  empfiehlt 
sich  zu  diesem  Zwecke,  das  Wachstuch  mit  Löchern  für  Arme,  Beine, 
Hals  etc.  etc.  zu  versehen  (Fig.  56,  57,  58). 

Der  Operateur,  wie  auch  die  Assistenten  haben  sich  wie  in  der 
Friedenspraxis  zu  reinigen,  Hände  und  insbesondere  Nägel  mit  Bürste, 
Seife  und  Carbol  zu  bebürsten,  die  Aermel  werden  bis  zur  Schulter 

Seydel,  Lehrbuch  der  Kriegschirurgie.  Q 
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hinaufgestülpt,  und  dadurch  Vorderarm  und  Oberarm  entblösst  und 
gereinigt.  Die  den  Sanitätsdetachements  nach  dem  Etat  zur  Verfügung 
stehenden  Operationsröcke  werden  angezogen. 


Fig.  57.  Lagerung  des  Verwundeten  bei  Operationen  an  den  unteren  Extremitäten. 


Die  Instrumente  sind  mit  peinlicher  Sorgfalt  zu  behandeln.  Nach 
jeder  Operation  sind  dieselben  mit  2  ^/2procentiger  Carbollösung  durch- 
zubürsten.    Diejenigen,  welche   keine  Holzgriffe   haben,   werden  in 


Fig.  58.  Lagerung  des  Verwundeten  bei  Operationen  in  der  Bauclihöhle. 


schwacher  Carbollösung  ausgesotten.  Zum  Abtupfen  der  Wunde 
empfehlen  sich  am  besten  aseptische  Tupfer,  d.  h.  kleine  Wattekugeln, 
welche  mit  Gaze  überspannt  sind.  Nach  dem  Gebrauche  werden  die- 
selben vernichtet.    Bei  Operationen  am  Halse,  Mund  und  Rachen  lässt 
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man  diese  Tupfer  am  besten  an  kleinen  Holzstäbchen  befestigen,  oder 
fasst  sie  zwischen  die  Branchen  einer  fixirbaren  Kornzange, 

Bezüglich  der  Indicationen  einzelner  Operationen,  welche  am  Ver- 
bandplatze vorzunehmen  sind,  verweise  ich  auf  die  diesbezüglichen  Capitel. 

Welche  antiseptische  Verbandmethode  eignet  sich  nun  am  besten 
für  das  Feld? 

V.  Mosetig-Moorhof  gibt  in  seinen  kriegschirurgischen  Vor- 
lesungen den  Rath,  „bei  den  durch  die  Praxis  bewährten  Antisepticis : 
Borsäure,  Carbol,  Jodoform,  Sublimat  und  Salicylsäure  zu  bleiben."  Die 
Feldausrüstung  unserer  Truppen  berücksichtigt  speciell  diese  Antiseptica 
und  hat  als  Verbandstoffe  Sublimatwatte  und  Gaze  vorgesehen,  wess- 
halb  ich  die  Anwendungsweise  der  diesbezüglichen  Verbände  einer 
kurzen  Betrachtung  unterziehen  möchte 

Nach  beendeter  Operation  treten  3  Fragen  heran:  soll  man  irri- 
giren,  soll  man  nähen,  soll  man  drainagiren? 

Nur  stark  verunreinigte  Wunden  werden  irrigirt,  bei  allen  anderen 
genügt  Abtupfen  mit  antiseptischen  oder  aseptischen  Tupfern;  aseptische 
Wunden  werden  genäht,  septische  offen  gelassen. 

Die  Drainage  bei  aseptischen  Wunden  ist  angezeigt,  wenn  eine 
Nachblutung  zu  erwarten  ist,  wenn  nach  ausgiebiger  Irrigation  mit 
Antisepticis  vermehrte  Secretion  bevorsteht  oder  in  Folge  von  Höhlen 
und  Buchten  Stagnation  von  Secret  möglich  ist.  Jede  septische  Wunde 
muss  drainirt  werden. 

Nunmehr  folgt  die  Anlage  des  Verbandes.  Die  Misch-  und 
Dauerverbände  sind  heutzutage  am  gebräuchlichsten.  Man  streut  auf 
die  Wunde  Jodoform ,  legt  sodann  einige  Lagen  Jodoformgaze ,  dann 

^)  Von  den  übrigen  Antisepticis  verdienen  nachstehende  Erwähnung: 

Bismuthum  subnitricum  als  Emulsion  1:100  in  die  Wunden  gespritzt. 

Acidum  boricum  in  Bprocentiger  Lösung  bei  Wunden  der  Augen,  zur 
Ausspülung  der  Körperhöhlen. 

Chlorkalk.  Man  benutzt  denselben  direct  als  Brei  mit  Wasser  verrieben, 
um  hässliche  Greschwüre,  diphtheritische  Herde  zu  zerstören. 

Chlorzink,  5— lOProc.  zur  Desinfection  jauchiger  Geschwüre  und  Fistel- 
gänge, septischer  Wunden  überhaupt. 

Creolin  wird  in  derselben  Ooncentration  wie  Carbolsäure  angewendet,  ist 
relativ  ungiftig. 

Essigsau  reThonerde  ist  eines  der  vorzüglichsten  Antiseptica  und  findet 
insbesondere  wegen  seiner  Ungefährlichkeit  Anwendung  bei  prolongirten  und  con- 
stanten  Bädern.    Zur  Wundbehandlung  eignen  sich  2 — Sprocentige  Lösungen. 

Lysol  (ungiftig)  in  0,2 — 2procentiger  Lösung. 

Salicylsäure  1:300  als  Spülflüssigkeit.  lOprocentige  Emulsion  ist  gegen 
Carbolekzem  empfohlen. 

S  a  1 0 1  in  Pulverform  zum  Bestreuen  der  Wunden.  3  Theile  auf  100  Theile 
Aqua  Botoli  geben  ein  wirksames  Mundwasser. 

Terpentinöl  reinigt  rasch  septische  Wunden  und  stillt  vortrefflich  para- 
lytische Blutungen  (bei  Alcohoükern  sehr  zu  empfehlen). 

Als  Ersatz  für  Watte  und  Gaze  sind  empfohlen: 

Steinkohlenasche,  sublimatisirt,  in  Mullsäckchen  genäht. 

L  i  n  t  findet  befeuchtet  mit  Antisepticis  oder  bedeckt  mit  Salben  auf  Wimd- 
1  lachen  von  geringer  Secretion  Anwendung. 

Jute  wird  imprägnirt  mit  Carbol  oder  Salicylsäure;  die  Aufsaugungs- 
fähigkeit ist  sehr  gering. 

Holzwolle,  Holzwatte  und  insbesondere  frisch  geschabte  Holzspähne 
(Port),  in  Mullsäckchen  eingenäht,  sind  gut  aufsaugende  Verbandsmittel. 

Moos  (Waldmoos),  zu  Pappe  comprimirt,  übertrifft  alle  übrigen  Stoffe  an 
Aufsaugungsfähigkeit. 
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Sublimatgaze  und  endlich.  Sublimatwatte  auf  und  befestigt  diese  Ver- 
bandstoffe mit  einer  Mullbinde.  Dies  wird  nach  der  jetzigen  Ausrüstung 
der  einheitliche  typische  Wundverband  im  Felde  werden. 

Die  Jodoformgaze  möchte  ich  im  Felde  nicht  missen.  Die  Be- 
reitung derselben  ist  sehr*  einfach.  Mit  sterilen  Händen  verreibt  mau 
eiufacben  Mull  in  beliebiger  Stärke  mit  Jodoform,  taucht  ihn  rasch  in 
absoluten  Alkohol  und  drückt  ihn  sodann  fest  aus. 

Das  Jodoform  in  jeder  Anwendungsweise  ist  nicht  nur  eines  der 
bewährtesten  Antiseptica,  es  ist  auch  insbesondere  in  Form  der  Jodo- 
formgazetamponade ein  vorzügliches  Haemostaticum  und  äussert 
eine  directe  schmerzstillende  Wirkung,  wie  die  Behandlung  der 
Brandwunden  beweist. 

Wie  viel  Lagen  Sublim atgaze,  wie  viel  Sublimatwatte  man  auf 
die  Wunde  bindet,  das  hängt  von  der  zu  erwartenden  Secretion  der 
Wunde  ab.  Es  wäre  einerseits  eine  falsche  Sparsamkeit  mit  den  Ver- 
bandstoffen zu  geizen,  anderseits  ein  sich  bitter  rächendes  Vergehen,  die 
Grenze  des  absolut  Nothwendigen  zu  überschreiten. 

Die  Anwendung  von  aseptischem  Verbandmaterial  geschieht  in  der 
gleichen  Weise. 

Reine  Jodoformvex'bände,  reine  Carbolverbände  finden  selten  mehr 
Anwendung. 

Wenden  wir  uns  der  3.  Station  der  Verbandsabtheiluug  zu: 

Ein  Theil  der  Aerzte  und  Lazarethgehilf en  haben  sich  des- 
inficirt,  mit  reinen  sterilen  Händen  werden  die  Verbände  angelegt. 

Hier  wird  nichts  abgespült,  nichts  rasirt  oder  gebürstet,  nichts 
untersucht,  sondern  einfach  verbunden.  Ein  auf  der  Wunde  befindhcher 
Schorf  wird  nicht  entfernt.  Die  hieher  überwiesenen  Verletzungen 
eignen  sich  ganz  besonders  zur  Schorfheilung. 

Die  erste  Secretion,  zumal  das  Blut  der  Wunde  gerinnt  zu  einer 
harten  Borke  und  da  hiedurch  jede  Feuchtigkeit  fehlt,  so  kann  es  nicht 
zur  Fäulniss,  zur  Einwanderung  von  Organismen  kommen. 

Der  andere  Theil  der  Aerzte  und-  Lazarethgehilfen  beschäftigt 
sich  mit  Immobilisiren,  sei  es  unter  Anwendung  von  Schienen  oder  er- 
starrenden Contentivverbänden. 

Schliesslich  wird  sich  naturgemäss  auf  jedem  Verbandplatze  noch 
eine  4.  Station  ergeben,  die  Station  der  Moribunden.  Hier  handelt 
es  sich  nur  um  die  Linderung  der  Todesqualen  durch  Morphium  und 
Opium,  bezeichnet  ja  jetzt  zumeist  ein  Kirchhof  die  Stelle,  wo  ein  Ver- 
bandplatz etablirt  war. 

c)  Antiseptik  im  Feldlazarethe. 

Schon  bei  der  Etablii-ung  des  Feldlazarethes  wird  der  Chefarzt 
sich  ein  bequem,  möglichst  central  gelegenes,  helles,  leicht  heizbares, 
gut  zu  lüftendes  Zimmer  zum  0  p  e  r  a  t  i  o  n  s  z  i  m  m  e  r  einrichten ,  in 
welchem  alle  schweren  Fälle  verbunden  und  eventuell  alle  Operationen 
vorgenommen  werden. 

Nichts  stört  die  Ruhe  der  Kranken  in  den  Sälen  mehr, 
als  wenn  im  Krankenzimmer  selbst  Chirurgie  getrieben  wird 
(v.  Mosetig). 

Dieses  Operationszimmer  muss  man  sich  vor  dem  Grebrauch  des- 
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inficiren;  König  schlägt  vor,  die  Localität  wohl  zu  verschliessen ,  alle 
Metallgeräthe  daraus  zu  entfernen  und  auf  glühenden  Kohlen  50  g 
Sublimat  verdampfen  zu  lassen.  Nachdem  die  Sublimatdämpfe  mehrere 
Minuten  eingewirkt,  räuchert  man  schliesslich  mit  Schwefeldämpfen  aus, 
um  die  in  der  Luft  suspendirten  Sublimatreste  niederzuschlagen. 

Nach  dieser  Procedur  lässt  man  lüften  und  kann  sicher  sein,  den 
Raum  gründlich  desinficirt  zu  haben  (v.  Mosetig). 

Guttmann  setzt  Zimmerwände  und  Zimmerdecke  solange  einem 
Sublimatspray  1  : 1000  aus,  bis  zusammenfliessende  Wassertropfen  an- 
zeigen, dass  die  Grenze  für  die  Flüssigkeitsaufnahme  erreicht  sei.  So- 
dann werden  die  Wände  mit  1  Proc.  Sodalösung  tüchtig  besprengt  und 
die  sich  bildenden  Quecksilberoxydkrystalle  nach  dem  Trocknen  mit 
dichtem  Besen  mechanisch  entfernt,  also  abgefegt.  Hierauf  wird  der 
Fussboden  mit  l°/oo  Sublimat  reichlich  überschwemmt  und  mit  einem 
gTOssen  getheerten  Tuch  oder  einer  Kautschukplache  bedeckt.  In  die 
Mitte  dieses  Raumes  stellt  man  sich  einen  festen  viereckigen  Tisch,  als 
Operationstisch,  ein  oder  zwei  kleine  Tischchen  und  Stühle  mit  Wachs- 
tuch überzogen  zm*  Aufnahrae  der  bei  der  Operation  nöthigen  Instru- 
mente und  Verbandmateriale  und  übergibt  einem  verständigen  Wärter 
die  Instandhaltung  dieses  Zimmers  und  der  Utensilien. 

So  kann  natürlich  nur  vorgegangen  werden,  wenn  das  Feldlazareth 
in  einem  Schlosse,  einem  Bahnhofe,  einer  Schule,  Kaserne  etc.  etc. 
etablirt  wird ;  anders,  wenn  die  rauhe  Wirklichkeit  gebietet  in  Scheunen 
und  Schuppen  unter  den  denkbar  ungünstigsten  Verhältnissen  in  Thätig- 
keit  treten  zu  müssen.  Hier  bleibt  es  dem  Einzelnen  überlassen,  mit 
den  Verhältnissen  sachgemäss  zu  rechnen. 

Der  antiseptische  Verband  kann  bei  seinen  enormen  Vor- 
zügen zu  einer  Summe  von  localen  und  allgemeinen  Störungen 
Veranlassung  geben,  welche  ich  hier  kurz  besprechen  möchte. 

Ob  man  die  Verbandstoffe  mit  Jodoform,  Sublimat,  Carbol  oder 
Chlorzink  imprägnirt,  immer  besteht  die  Gefahr  einer  Intoxication, 
insbesondere  wenn  man  die  Verbandstoffe  feucht  auf  die  Wunde  bringt, 
oder  wenn  bei  Dauerverbänden  Eiter  längere  Zeit  mit  dem  Antisepticum 
vereint  auf  die  Haut  einwirkt.  Die  Reaction  der  Haut  besteht  in  Der- 
matitis, in  Ekzem.  Es  ist  entschieden  die  Individualität  in  Betracht  zu 
ziehen.  Der  eine  reagirt  sofort  auf  die  geringste  Menge  Jodoform, 
andere  ertragen  es  Monate  und  noch  länger  ohne  jeglichen  Reiz.  Das- 
selbe gilt  vom  Sublimat,  von  der  Carbol-  und  Salicylsäure.  Verliert  die 
Haut  durch  die  Dermatitis  ihre  schützende  Epidermishülle,  so  wird  ihr 
Absorptionsvermögen  gesteigert  und  es  folgt  die  Aufnahme  des  Giftes 
in  den  Organismus,  die  Intoxication.  Damit  ist  aber  nicht  gesagt,  dass 
jeder  Intoxication  eine  Dermatitis  vorausgehen  muss,  die  Resorption 
kann  auch  von  einem  anderen  Theile  der  Verwundung  erfolgen,  ins- 
besondere ist  in  dieser  Beziehung  die  Stagnation  von  anti septischen 
Lösungen  in  Körperhöhlen  und  Wundhöhlen  zu  fürchten. 

Werfen  wir  nun  einen  kurzen  Blick  auf  die  häufigsten  Intoxi- 
cationen  und  deren  Symptome: 

Carbolintoxication:  das  erste  Zeichen  ist  zumeist  olivgrüner 
bis  schwarzer  Urin:  allmälig  stellt  sich  bei  weiterer  Anwendung 
Schwindel,  Appetitmangel,  Kopfschmerz,  Erbrechen  ein.  Die  schwersten 
Fälle  weisen  blutige  Diarrhöen,  Blut  im  Harne,  Krämpfe,  Collaps- 
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erscheiuungen  auf:  allmtilig  fällt  dann  die  Körpertemperatur  weit  unter 
die  Norm,  die  Respiration  wird  oberflächlich,  das  Bewusstsein  schwindet 
und  durch  Lähmung  des  vasomotorischen  Centrums  tritt  der  Tod  ein. 

Die  Sublimatvergiftung  beginnt  zumeist  mit  Salivation, 
welche  sich  allmälig  zu  ulcerösen  Entzündungen  der  Mundschleim- 
haut, der  Nasen-  und  Eachenschleimhaut  steigert  und  Blutungen  zur 
Folge  hat.  In  anderen  Fällen  treten  sofort  heftige  Diarrhöen  auf, 
welche  aller  Therapie  trotzen  und  unter  Collaps  zum  Tode  führen. 

In  Belgrad,  berichtet  v.  Mosetig,  habe  ein  Feldarzt  aus  seinem 
Spitale  gemeldet,  es  sei  die  Ruhr  ausgebrochen.  Genaue  Untersuchung 
ergab,  dass  es  sich  um  Sublimatvergiftungen  handelte. 

Bei  den  Jodoformintoxicationen  treten  die  Erscheinungen 
des  Gehirns  in  den  Vordergrund. 

Nervöse  Erregbarkeit,  melanchohsche  Verstimmung,  verbunden 
mit  Kopfschmerz,  Mattigkeit,  Appetitmangel  sind  der  Beginn  der  Ver- 
giftung. Wird  das  Mittel  noch  weiter  gebraucht,  so  treten  Delirien, 
Tobsuchtsanfälle,  oder  schwere  psychische  Depression  auf,  weiche  unter 
den  Erscheinungen  der  Herzlähmung  den  Tod  herbeifühi-en. 

Auch  die  Salicylsäure  und  die  für  so  unschuldig  gehaltene 
Borsäure  haben  wiederholt  Vergiftungserscheinungen  hervorgerufen. 

Was  die  Therapie  der  localen  Störungen,  der  Dermatitis, 
welche  Jodoform,  Carbol  etc.  etc.  hervorrufen,  betrifft,  so  setzt  man  mit 
dem  Antisepticum  vollständig  aus  und  entzieht  dem  Ekzem  Flüssigkeit,  in- 
dem man  Amylum  aufstreut  und  dai'über  ein  Adstringens  in  Form  einer 
Zinksalbe  applicirt.  Sehr  bewährt  hat  sich  mir  in  diesen  FäUen  auch 
die  Lassar'sche  Pasta.  Zur  Wundbehandlung  wende  ich  nunmehr  Borlint 
oder  Borwatte  an.  Die  Allgemeinstörungen  verlangen  ebenfalls  ein 
sofortiges  Aussetzen  des  Mittels  und  energische  Entfernung  etwa  zurück- 
gebliebener Mengen  in  Wundhöhleu  durch  Irrigation.  Inuerhch  ist 
gegen  Carbolvergiftung  Natr.  sulpli.  in  grossen  Dosen  von  Sonnen- 
burg empfohlen,  ausserdem  reicht  man  Wein,  Cognac  bei  Collaps. 

Bei  einem  schweren  Fall  von  Sublimatintoxication  mit  diffusen 
Diarrhöen  wendete  ich  mit  trefflichem  Erfolge  eine  energisch  durch- 
geführte hydrotherapeutische  Kur  an. 

Die  Behandlung  der  Jodoformvergiftung  ist  eine  lediglich  sym- 
ptomatische. 

Cap.  2. 

Accidentelle  Erkrankungen. 

a)  Lymphangioitis,  Lymphadenitis,  Phlegmone,  Erysipel. 

Die  Entzündung  der  Lymphgefässe  —  Lymphangioitis  — 
zieht  zumeist  von  oberflächlichen  vernachlässigten  Verletzungen  an 
Fingern  und  Zehen  in  langgestreckten  schmerzhaften,  schmalen  rotlien 
Streifen  die  Extremität  bis  zum  Rumpfe  hinauf ;  sehr  häufig  folgt  die- 
selbe dem' Verlaufe  der  Gefässe,  und  kann  es  in  Folge  dessen  auch  zur 
Periphlebitis  kommen.  Die  Lymphangioitis  entsteht,  wenn  von  einem 
Infectionsherde  aus  die  Strassen  zu  den  Lymphdrüsen  erkranken  ,  in 
anderen  Fällen  kann  die  Strasse  intact  bleiben  und  das  Gift  gleich  in 
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den  Drüsen  abgelagert  werden,  im  letzteren  Falle  bildet  sich  eine 
Lynipliadenitis. 

Wir  fülilen  unter  der  Haut  ein  schmerzhaftes  stark  geschwelltes 
Lymphdrüsenpacket,  selten  nur  eine  Drüse.  Lymphangioitis  sowohl  als 
Lymphadenitis  setzen  mit  Schüttelfrost  ein  und  sind  von  Fieber  bis 
über  39°  begleitet. 

Die  Behandlung  der  Lymphgefässentzündung  besteht  in 
energischer  Desinfection  und  in  streng  antiseptischer  Occlusion  der  Wunde, 
von  welcher  die  Infection  ausgegangen,  ferner  in  Einreibungen  von  grauer 
Salbe,  Umschläge  von  Eis,  Bleiwasser  auf  die  gerötheten  Stellen.  Sehr 
häufig  tritt  nach  wenigen  Tagen  Zertheilung  ein ;  in  anderen  Fällen 
kommt  es  zu  mehreren  circumscripten  Abscessen  im  Verlaufe  der 
Lymphgefässe,  sog.  Lymphthrombosen,  welche  bei  vorhandener  Fluctua- 
tion  Incision  erfordern. 

Bei  der  Lymphadenitis  ist  die  Therapie  dieselbe  wie  bei  der 
Lymphangioitis,  nur  folgt  bei  eintretender  Eiterung  der  Incision  auch 
noch  die  Auslöffelung  der  Drüsen. 

Eine  weitere  Complication  des  Wundverlaufes  ist  die  Phlegmone. 
Von  der  Wunde  ausgehend  entwickelt  sich  vorwiegend  im  subcutanen 
lockeren  Zellgewebe,  in  den  Muskeln-  und  Sehneninterstitien  und  Scheiden 
eine  bald  circumscripte,  bald  progrediente  schmerzhafte  Röthung; 
das  Fieber  richtet  sich  nach  der  Ausdehnung  des  Processes.  Man  ver- 
liere nicht  viel  Zeit  mit  zertheilenden  und  erweichenden  Mitteln,  sondern 
mache  streng,  die  topographischen  Verhältnisse  ins  Auge  fassend,  an 
den  Stellen ,  wo  die  grösste  Spannung  besteht ,  eine  oder  mehrere 
10 — 15  cm  lange  Incisionen  durch  die  Haut,  dann  aber  auch  durch  die 
Fascien,  denn  sie  bedingen  zumeist  durch  Spannung  der  Gewebe  die 
Necrose.  Findet  man  bereits  Eiter,  so  wird  der  Eiterherd  natürlich 
drainirt.  Die  Nachbehandlung  besteht  in  antiseptischer  Occlusion  oder 
in  constanteu  antiseptischen  Bädern,  welch  letztere  ich  vorziehe. 

Der  Wund  rothlauf  (Erysipelas)  kann  sich  sowohl  frischen  als 
granulirenden  Wunden  zugesellen;  er  entsteht  durch  Einimpfen  einer 
eigenen  Kokkenart,  welche  Ketten  bildet  und  daher  Streptococcus  ery- 
sipelas genannt  wird.  Die  Diagnose  ist  wohl  nicht  leicht  zu  verfehlen. 
Er  beginnt  mit  Schüttelfrost  und  Erbrechen ;  die  Temperatur  steigt  rasch 
auf  40"  rnid  darüber.  Zur  Zeit  des  Schüttelfrostes  ist  an  der  W^unde 
meist  noch  nichts  zu  sehen.  Erst  nach  einigen  Stunden  tritt  um  die- 
selbe eine  diffuse,  etwas  erhabene  Röthung  auf,  anfangs  fleckenartig, 
dann  aber  continuirlich,  lieber  central  als  peripher  vorwärts  schreitend, 
wie  ein  Feuer  (Volkmann).  Streicht  man  mit  dem  Finger  über  die 
Haut,  so  fühlt  sich  dieselbe  infiltrirt  an.  Die  Ausläufer  der  Röthung 
sind  meist  fackelartig,  wodurch  sich  der  Rothlauf  von  jeder  anderen 
entzündlichen  Röthung  unterscheidet. 

In  Gelenken,  über  welche  das  Erysipel  hinwegzieht,  kann  sich 
eine  purulente  Synovitis  entwickeln,  wenngleich  die  Mehrzahl  der  Ge- 
lenkentzündungen bei  Erysipel  als  metastatische  aufzufassen  ist. 

Die  Schnelligkeit,  mit  welcher  sich  das  Erysipel  verbreitet,  ist 
sehr  verschieden,  bald  nur  einige  Centimeter  innerhalb  24  Stunden,  oft 
in  derselben  Zeit  aber  auch  über  eine  halbe  Extremität. 

Die  Dauer  ist  unberechenbar.  Ich  habe  Erysipel  von  nur  drei- 
tägigem Bestände  und  solche  von  dreiwöchentlichem  Verlaufe  beobachtet. 
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Kommt  das  Erysipel  zum  Stehen,  d.  h.  liört  es  auf  weiter  zu 
wandern,  so  sinkt  die  Temperatur  hie  und  da  plötzlich,  meist  jedoch 
allmälig  unter  die  Norm. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  dem  Alter,  nach  den  Theilen  des 
Körpers,  welche  es  ergreift,  nach  der  Constitution  des  Kranken  und 
nach  der  Dauer.  Jugendliche  Individuen  üherstehen  es  leichter;  ein 
Erysipel  der  Extremitäten  hat  eine  günstigere  Prognose  als  das  Ery- 
sipel des  Kopfes,  wo  die  Complicatiohen  von  Seiten  des  Grehimes  und 
seiner  Häute  ein  rasches  Ende  bereiten  können. 

Das  beste  Mittel,  die  Entstehung  des  Rothlaufes  zu  verhindern,  ist 
peinlichste  Antiseptik  auch  bei  der  Ideinsten  Continuitätstrennung. 

Gegen  das  Erysipel  empfiehlt  sich  die  mechanische  Behandlung 
Wölfler's  durch  Abgrenzung  mit  Heftpflasterstreifen  oder  die  Bildung 
eines  ScarificationswaUes  nach  Kraske,  Lauenstein,  Maier,  Riedel. 
Die  Scarificationen  werden  im  Gesunden  nahe  der  Grenze  des  Erysipels 
nicht  tiefer  ausgeführt  als  nöthig  ist,  um  eine  mässige  Blutung  hervor- 
zurufen, und  ist  es  am  wirksamsten,  zwei  sich  gitterartig  durchkreuzende 
Zickzacklinien  zu  ziehen.  Der  Verband  über  die  scarificirten  Stellen 
besteht  aus  Compressen,  die  mit  Sublimatlösuug  1  :  1000  feucht  er- 
halten werden. 

b)  Septicämie  und  Pyämie. 

Wir  verstehen  unter  Septicämie  diejenigen  Allgemein- 
infectionen,  welche  durch  Aufnahme  von  Fäulnisserregern  und 
Producten  in  dem  Kreislauf  entstehen,  und  unter  einer  be- 
stimmten Art  von  Blutveränderung  einer  typischen  Reihe  von 
Entzündungsprocesseu  und  continuirlichem  Fieber  mit  nervö- 
sen Erscheinungen  und  kritischen  Ausscheidungen  verlaufen 
(Gussenbauer). 

Nach  den  Untersuchungen  von  v.  Billroth,  Panum,  Virchow 
imd  Weber  sind  wii-  berechtigt,  zwei  Hauptformeu  der  Septicämie  zu 
\mterscheiden,  eine  durch  Spaltpilze  imd  eine  durch  chemische  Gifte, 
als  Product  ersterer  bedingte. 

Die  bacterielle  Form  ist  durch  Blut  übertragbar,  ja  es  kommt 
derselben  nach  den  Arbeiten  von  Davaine  und  Magendie  sogar  eine 
potenzü'te  Virulenz  zu,  welche  darauf  hinweist,  dass  in  einem  derartig 
inficirten  Blute  eine  steigende  Vermehrung  der  Pilze  stattfindet. 

Das  Blut  der  zweiten  Form  (der  Saprämie  nach  Duncan) 
wirkt  nicht  toxisch,  die  in  demselben  enthaltenen  Cadaveralkaloide  oder 
Ptomaine  aber  haben  enorm  toxische  Eigenschaften,  sie  sind  es,  durch 
welche  die  putride  Infection  stattfindet.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Rosenbach  ist  die  reine  Saprämie  nicht  häufig. 

Eine  minutiös  durchgeführte  Antiseptik  ist  der  beste  Schutz  gegen 
die  Septicämie.  Die  Infection  ist  fast  durchweg  Contactinfection :  un- 
reine Finger,  Sonden  etc. 

Was  den  Symptomencomplex  der  Septicämie  betrifft,  so  lässt 
sich  ein  einheitliches  Ki-ankheitsbild  nicht  aufstellen,  insbesondere  kann 
man  am  Krankenbette  zwischen  Mikrobiensepsis  und  putrider  Sepsis 
nicht  immer  unterscheiden,  da  ja  meist  Uebergänge  und  Combinationen 
auftreten.    Die  frähere  Ansicht,  dass  granulirende  Wunden  gegen  die 
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Sepsis  gefeit  seien,  ist  clurcli  die  Untersuchungen  von  Hack  und  Maas 
widerlegt. 

Die  Diagnose  lässt  sich  aus  den  nervösen  Symptomen,  dem  con- 
tinuirlichen  hohen  Fieber,  der  Frequenz  des  Pulses,  Verfall  der  Kräfte, 
Milztumor  stellen.  Eines  der  prägnantesten  Symptome  aber  ist  die 
hochgradige  Prostration.  Das  Allgemeinbefinden  verschlimmert  sich 
rasch,  die  Gesichtszüge  nehmen  einen  ängsthchen  Ausdruck  an,  die 
Hautfarbe  spielt  in  das  Gelbhche  oder  Schmutziggraue,  die  Kranken 
Hegen  herabgerutscht  im  Bette,  lassen  schhesshch  alles  unter  sich  gehen, 
es  treten  Diarrhöen,  profuse  Schweisse  auf  und  so  eilt  der  Process  rasch 
seinem  Ende  zu.  Die  schwersten  Fälle  verlaufen  innerhalb  weniger 
Stunden,  andere  dauern  Tage  und  Wochen  lang.  Die  Temperatur 
fällt  plötzUch  unter  die  Norm,  der  Puls  wird  jagend,  kaum  zählbar, 
die  Extremitäten  werden  kühl,  das  Bewusstsein  schwindet.  Der  Tod 
erfolgt  unter  den  Zeichen  der  Herzschwäche.  Aus  dem  Gesagten  geht 
hervor,  wie  ungünstig  im  Allgemeinen  die  Prognose  der  Septicämie  ist. 
Relativ  günstige  Prognose  haben  jene  Fälle,  in  denen  wir  im  Stande 
sind,  den  Infectionsherd  zu  entfernen,  denn  mit  Abtragung  desselben 
hört  die  neue  Zufuhr  der  Toxine  auf. 

Die  Behandlung  erfordert  energische  Desinfection  des  Infections- 
herdes.  Sind  ausgedehnte  phlegmonöse  Processe,  Gangrän  die  Veran- 
lassimg zur  Septicämie,  so  ist  als  Vitalindication  die  Absetzung  der 
Extremität  indicirt. 

Die  sonstige  Behandlung  ist  eine  rein  symptomatische,  leider  zu- 
meist fruchtlose. 

Die  Pyämie  ist  eine  Allgemeininfection,  welche  durch  Auf- 
nahme von  Eiterserum  oder  Eiterkörperchen  und  durch  Ent- 
wicklung multipler  Eiterungen  in  den  verschiedenen  Geweben, 
sowie  durch  ein  intermittirendes  Fieber  charakterisirt  ist. 

Man  hat  früher  geglaubt,  einen  eigenen  Pyämiecoccus  annehmen 
zu  müssen,  nach  den  neueren  Untersuchungen  aber  von  Rosenbach 
wissen  wir,  dass  jeder  Eitercoccus  (Streptococcus  pyogenes  als  der 
gefährlichere  und  Staphylococcus  pyogenes)  zur  Pyämie  Veranlassung 
geben  kann. 

Am  Krankenbette  tritt  uns  die  Pyämie  in  zwei  Formen  entgegen: 
„einmal  haben  wir  einen  grossen  Eiterherd,  z.  B.  eine  complicirte 
Fractur,  einen  osteomyelitischen  Process,  eine  Phlegmone,  von  der  aus  sich 
Metastasen  im  Körper  bilden,  ein  andermal  sehen  wir  nur  mehr  die  Re- 
siduen einer  kleinen  stattgehabten  Verletzung,  eine  unbedeu- 
tende, mit  einer  Kruste  bedeckte  Excoriation  oder  sogar  deren  Narbe." 

Die  Mikrokokken  können  aus  einem  einfachen  Abscess  durch  rohe 
Manipulation  mit  einer  Sonde  in  die  Blutbahn  gelangen,  sie  durch- 
dringen aber  auch  die  Gefäss Wandungen  und  insbesondere  die  Venen, 
entwickeln  sich  an  der  Innenwand,  werden  vom  Blute  fortgeführt  und 
bilden,  wo  sie  hingelangen,  Metastasen.  Knochenverletzungen,  gequetschte 
unregelmässige  Wunden  prädisponiren  mehr  als  andere  zur  Pyämie. 

Der  Symptomencomplex  wird  in  der  Regel  mit  einem  Schüttel- 
frost eingeleitet  und  fast  jede  neue  Metastase  gibt  sich  wieder  durch 
einen  solchen  zu  erkennen. 

Das  Fieber  ist  unregelmässig  und  intermittirend ,  steigt  steil  zur 
Akme  und  fällt  rasch  zur  Norm,  und  oft  denkt  man,  die  Krankheit 
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sei  nach  melirtägigeu  Fieberpcausen  glücklicli  überstanden,  da  tritt  ein 
neuer  Frostanfall  auf.  Der  Puls  ist  stets  frequent  und  erhöht  seine 
Frequenz  mit  dem  Ansteigen  der  Temperatur. 

Was  die  einzelnen  Metastasen  in  den  verschiedenen  Organen  be- 
trifft, so  zeichnen  sich  solche  im  Gehirn  durch  Ausfallsymptome,  Läh- 
mungen aus.  Metastasen  in  der  Lunge  sind  von  Hämoptoe,  in  der 
Pleura  durch  Empyem,  in  der  Leber  durch  Icterus  charakterisirt.  Ohne 
Symptome  verlaufen  die  Metastasen  in  den  Nieren,  der  Milz  etc. 

Die  Pyämie  kann  sich  auch  mit  der  Septicämie  combiniren,  es 
bestehen  dann  schwere,  cerebrale  Erscheinungen.  Das  Fieber  ist  con- 
tinuirlich  und  von  Schüttelfrösten  begleitet,  es  treten  profuse  Diarrhöen, 
Icterus  u.  s.  w.  auf.  Die  Prognose  dieser  Combination  ist  die  denkbar 
schlechteste. 

Besteht  Pyämie  allein,  so  richtet  sich  die  Prognose  wesentlich 
nach  der  Localisation  der  Metastasen.  Innere  Metastasen  gestalten  die- 
selbe naturgemäss  ungünstiger  als  äussere. 

Die  Dauer  der  Pyämie  ist  verschieden,  rapid  verlaufende  FäUe 
enden  innerhalb  weniger  Tage  mit  dem  Tode;  ich  habe  jedoch  schon 
Fälle  mit  mehrmonatlicher  Dauer  gesehen,  welche  glücklich  zm*  Hei- 
lung geführt  wurden. 

Die  Verhütung  der  Pyämie  gestattet  einzig  und  allein  eine 
genau  durchgeführte  Antiseptik. 

Die  Behandlung  der  Pyämie  besteht  wie  bei  der  Septicämie  in 
ei'ster  Linie  in  der  energischesten  Desinfection  des  Eiterherdes,  von 
welchem  sie  ausgeht.  Ich  greife  jeden  Tag  den  Kranken  am  ganzen 
Körper  ab,  um  möglichst  früh  Metastasen  eröffnen  zu  können.  Man 
fühlt  dieselben  meist  primär  als  spindelförmige,  resistentere  Partien 
des  Zellgewebes  unter  der  Haut  und  ich  war  wiederholt  erstaunt, 
welche  grosse  Mengen  von  Eiter  eine  sofort  vorgenommene  Incision 
zu  Tage  fördert. 

In  Bezug  auf  die  Metastasen  der  inneren  Organe  verweise 
ich  auf  das  bezügliche  Capitel  des  speciellen  Theiles. 

Wie  bei  der  Septicämie  kann  auch  hier  die  Frage  der  Absetzung 
des  erkrankten  Gliedes  in  Betracht  zu  ziehen  sein,  da  dies  oft  noch 
das  einzige  Mittel  ist,  das  bedrohte  Leben  zu  retten. 

c)  Hospitalbrand. 

Der  Hospitalbrand  (Gangraena  nosocomialis,  pourriture  d'höpi- 
taux)  ist  identisch  mit  einer  Affection,  welche  vm-  Wunddiphtherie 
nennen.  In  vorantiseptischer  Zeit  wurde  er  mit  Vorliebe  in  unsauber 
gehaltenen  Hospitälern  bei  Schussverletzungen  beobachtet.  Besonders 
begünstigen  dumpfe  Räumlichkeiten  seine  Entwicklung.  Verwundete 
m  Kasematten  und  auf  Transportschiffen  sind  dieser  Complication  be- 
sonders ausgesetzt. 

Die  die  Krankheit  erzeugenden  Mila-oorganismen  kennen  wii-  noch 
nicht  sicher.  Löffler  fand  in  den  diphtherischen  Membranen  einen 
Bacillus,  ähnlich  dem  TuberkelbaciUus.  In  Folge  der  Infection  nimmt 
unter  hohem  Fieber  und  intensivem  Schmerz  die  Umgebung  der  Wunde 
eine  schmutzig-gelbgraue  Fäi-bung  an  und  verfällt  der  Gangrän.  Hatten 
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sich  an  einer  Wunde  schon  Granulationen  gebildet,  so  Averden  zunächst 
diese  missfarbig  und  A^erwandeln  sich  in  einen  gelben  schmierigen  Brei, 
der  zerfällt,  worauf  die  Wunde  eine  serös  jauchige  Flüssigkeit  abson- 
dert. Dieser  Process  wandert  nun  zumeist  in  die  Tiefe  und  vernichtet 
die  Gewebe,  so  dass  ausgedehnte  Defecte  mit  indurirtem  Grund  und 
Rändern  entstehen.  Entfernt  man  die  schmierige  Masse,  so  erblickt 
man  unter  derselben  freiliegend  Gefässe,  Sehnen  und  Nerven.  Auch 
die  Lymphgeftisse  und  Drüsen  der  Umgebung  werden  naturgemäss  in 
Betheihgung  gezogen. 

Complicirt  wird  der  Hospitalbrand  durch  Spätblutungen  (vergl. 
Abschnitt  II,  Cap.  8),  Neuralgien  und  Lähmungen  bei  Blosslegung 
grösserer  Nervenstämme,  Thrombose  der  Gefässe  und  dadurch  bedingte 
Gangrän  der  Extremität. 

Pyämie,  Septicämie  und  Erschöpfung  sind  zumeist  die  Gefahren, 
welche  den  Tod  herbeiführen. 

Günstig  gestaltet  sich  die  Prognose,  wenn  nach  längerem  Be- 
stehen das  Secret  spärlicher  wird,  die  Gangrän  sich  begrenzt,  der 
Schorf  sich  ablöst  und  unter  demselben  die  Granulationsbildung  von 
Neuem  beginnt.  Auch  grosse  Defecte  kommen,  wenn  auch  langsam, 
zur  Heilung.  Durch  die  v.  Thiers ch'sche  Transplantation  können  wir 
den  Heilverlauf  wesentlich  abkürzen. 

Prophylaktisch  bildet  strenge  Antiseptik  einen  sicheren  Schutz 
gegen  den  Hospitalbrand.  Frische  Luft  und  Reinhaltung  des  Lazareths 
unterstützen  die  Antiseptik. 

Tritt  Hospitalbrand  auf,  so  sind  die  davon  Ergriffenen  so- 
fort streng  zu  isoliren,  für  dieselben  sind,  wenn  möglich,  eigene 
Aerzte,  eigene  Wärter,  eigene  Instrumente  und  eigene  Geschirre  zu 
verwenden. 

Die  Behandlung  der  vom  Hospitalbrand  ergriffenen  Wunden  be- 
steht in  energischer  Aetzung  mit  dem  Paquelin  unter  Chloroform; 
Chlorzinklösung  (8  Proc),  Chromsäure,  rauchende  Salpetersäure  em- 
pfehlen sich  in  gleicher  Weise. 

d)  Trismus  und  Tetanus. 

Zu  den  unheimlichsten  Complicationen  des  Wundverlaufes  gehört 
der  Wundstarrkrampf:  „Trismus  und  Tetanus". 

Wir  verlassen  einen  Kranken  Abends  unter  dem  besten  Wohl- 
befinden und  treffen  ihn  des  Morgens  nach  einer  unruhigen  Nacht  mit 
Kiefersperre  und  etwas  gegen  den  Nacken  zu  gezogenem  Kopfe. 

Aetiologisch  müssen  wir  heutzutage  den  Wundstarrkrampf  als 
eine  Infectionskrankheit  auffassen.  Die  Arbeiten  von  Charle  und 
Rattone,  sowie  die  Untersuchungen  von  Nicolaier  in  Flügge's  Labo- 
ratorium, endlich  die  Versuche  von  Rosenbach  und  Brie g er  setzen 
über  allen  Zweifel,  dass  der  Tetanus  durch  einen  borstenförmigen  Ba- 
cillus hervorgerufen  werden  kann. 

Inwieweit  und  ob  chemische,  mechanische  und  thermische  Reize 
peripherer  Nerven  Tetanus  zu  erzeugen  im  Stande  sind,  darüber  sind 
die  Acten  noch  nicht  geschlossen. 

Wiederholt  trat  der  Tetanus  nach  Schlachten  epidemisch  auf, 
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so  nach  der  Schlaclit  bei  Prag  1757,  wo  uns  Bilguer  berichtet, 
dass  mehrere  Hunderte  an  Tetanus  starben.  In  den  Kriegen  Brasi- 
liens gegen  Paraguay  und  Uruguay  richtete  der  Tetanus  grosse  Ver- 
heerungen an. 

Ueber  epidemisches  Auftreten  im  -Jahre  1870/71  bestehen  Ver- 
öffentlichungen von  Heineke,  v.  Lotzbeck  und  Lücke. 

Auffallend  ist,  dass  im  Jahre  1870|71  eine  grosse  Anzahl  Ver- 
wundeter während  des  Eisenbahntransportes  erkrankten '^).  Auf 
einem  Transport  in  das  Feldlazareth  zu  Remilly  erkrankten  von  28  Ver- 
wundeten 3  an  Tetanus. 

Von  den  6  Tetanischen,  Avelche  im  September  und  Oktober  1870 
in  dem  Reservelazareth  Mariahilf  zu  Aachen  beobachtet  wurden,  waren 
5  auf  dem  Eisenbahntransport  erkrankt.  Im  Ganzen  wurden  1870/71 
während  desselben  50  Mann  von  Tetanus  befallen. 

Der  Verlauf  des  Tetanus  ist,  dass  die  oben  angeführte  Kiefer- 
sperre  zunimmt,  der  Hinterkopf  sich  mehr  in  die  Kissen  bohrt,  die 
ganze  Nackenmusculatur  fest  contrahirt  wird,  die  Gresichtsmusculatur 
sich  ebenfalls  verzieht  und  die  Körpertemperatur  zu  steigen  beginnt. 
Nach  wenigen  Stunden  treten  sodann  tetanische  Zuckungen  von  kürzerer 
oder  längerer  Dauer,  bald  am  Stamme,  bald  an  den  Extremitäten  auf. 
Dieselben  sind  von  enormer  Schmerzhaftigkeit  und  werden  durch  die 
leisesten  Reize  ausgelöst.  Eine  Berührung  des  Kranken,  Hintreten  an 
das  Krankenbett,  das  Anreden,  Anzünden  eines  Lichtes  etc.  rufen  sofort 
tetanische  Anfälle  hervor.  Das  Bewusstsein  ist  stets  erhalten,  die  Haut 
trocken,  der  Durst  vermehrt.  Der  Kranke  kann  aber  nicht  trinken, 
da  jeder  Versuch  einen  tetanischen  Anfall  hervorruft.  Der  Harn  ent- 
hält neben  dem  vermehrten  Harnstoff  und  Kreatin  zuweilen  Eiweiss 
und  Zucker.  Je  nachdem  der  Verlauf  ein  langsamerer  oder  rascherer 
ist,  unterscheidet  man  einen  Tetanus  acutus,  acutissimus  und  chronicus. 
Die  Prognose  ist  infaust. 

Der  gewöhnliche  Ausgang  ist  der  Tod,  welcher  durch  Krampf 
der  Glottis,  des  Zwerchfelles  oder  durch  Herzparalyse  erfolgt.  Der 
chronische  Tetanus  hat  im  Allgemeinen  eine  etwas  günstigere  Prognose, 
ebenso  der  von  Rose  zuerst  beschriebene  Kopftetanus.  Derselbe  tritt 
angeblich  niu*  nach  Verletzungen  eines  oder  mehrerer  der  12  Gehim- 
nerven  auf  und  ist  mit  Facialislähmung  und  Krampf  der  Kehlkopf- 
muskeln verbunden  (Tetanus  hydrophobicus). 

Pathologische  Veränderungen  finden  sich  bei  der  Section  zu- 
meist nicht. 

Was  die  Behandlung  des  Tetanus  betrifft,  so  kann  der  Aus- 
spruch V.  Mosetig's  an  die  Spitze  gestellt  werden:  .Ueberwältigt  der 
Organismus  nicht  das  Gift,  die  ärzthche  Kunst  vermag  es  gegenwärtig 
kaum." 

Tetanische  sind  zu  isoliren  und  von  allen  Reizen  möglichst  fern 
zu  halten.  Die  wirksamsten  Mittel,  welche  wir  besitzen,  sind  die 
Inhalation  von  Chloroformdämpfen  und  die  innerliche  Darreichung  von 
Chloralhydrat,  letzteres  in  Verbindung  mit  Bromkali,  so  dass  der  Kranke 
in  steter  Narcose  erhalten  wird. 

Opiate,  Morphiuminjectionen  sind  ebenfalls  empfohlen,  ausserdem 


')  Sanitätshericht  der  deutschen  Heere  1870/71. 
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Ciu-are,  Extract  der  Calabarbohne,  Amylnitrit,  Antipyrin,  Thallin,  Anti- 
febrin,  Pilocarpin^). 

Unter  den  chirurgischen  Eingriffen  sind  die  Nervendehnung 
V.  Nussbaum's  und  die  Amputation  zu  erwähnen. 

Kocher,  Pilz,  Verueuil,  Vogt  haben  durch  erstere  Heilung 
erzielt,  in  vielen  Fällen  war  dieselbe  von  keinem  Einfluss  auf  den 
Verlauf. 

Was  die  Amputation  betrifft,  so  hebt  v.  Mosetig^)  mit  Recht 
hervor,  dass  die  Wunde  als  Eintrittsstelle  der  Püze  betrachtet  werden 
müsse  und  dieselbe  als  die  Hauptbrutstätte  zu  gelten  habe.  In  Folge 
dessen  kann  in  der  Amputation  ebensowenig  ein  Fehler  gefunden  wer- 
den, als  wenn  man  bei  septischer  Infection  den  septischen  Herd  ent- 
fernt. So  wie  der  Organismus  die  Bacterien  der  Sepsis  zu  vernichten 
vermag,  wenn  neue  Zufuhr  aufhört,  ebenso  kann  dies  auch  bei  den 
Tetanusbacülen  der  Fall  sein,  wenn  der  Organismus  noch  die  Kraft 
besitzt,  die  Eindringlinge  zu  vernichten. 


IV.  A.b schnitt. 

Unterbringung  Verwundeter  auf  dem  Kriegs- 
schauplätze. 

Cap.  1. 
Zelte. 

Die  möglichst  rasche  Bergung  der  Verwundeten  unter 
Dach  ist  eine  Hauptaufgabe  des  Sanitätswesens.  Es  Hesse  sich 
gegen  eine  Behandlung  der  Verwundeten  im  freien  Felde,  wie  dies 
Pirogoff  in  der  Krim  geübt,  was  Wundverlauf  betrifft,  nichts  ein- 
wenden; ja  es  hat  sicher  schon  mancher  Verwundete  sein  Trachten 
und  Bitten,  aus  der  Sonnenhitze  liinweg  in  einen  von  Verwundeten 
angefüllten  Wohnraum  verbracht  zu  werden,  mit  dem  Tode  an  Pyämie 
bezahlt.  Die  Unbilden  der  Witterung,  der  Regen,  die  Kälte,  die 
Sonnengluth  lassen  die  Bergung  wenigstens  unter  Dächer  wünschens- 
werth  erscheinen,  v.  Coler,  Nicolai,  zur  Nieden,  Port  haben  ein 
primitives  Obdach  improvisirt,  in  Form  von  Schirmdächern,  Noth- 
zelten  und  Schirmbetten. 


^)  Behring  hat  in  neuester  Zeit  die  subcutane  Injectiou  von  Blutserum 
tetanus-iramuner  Thiere  empfohlen.  Dieses  Serum  hat  einen  solchen  Werth,  class 
für  einen  erwachsenen  Menschen  bei  nicht  zu  rapidem  Verlaufe  100  com  zur  Hei- 
lung ausreichen. 

Das  Serum  wird  in  der  Weise  subcutan  injicirt,  dass  beim  Erwachsenen 
innerhalb  24  Stunden  an  5  Stellen  je  20  ccm  eingespritzt  werden.  Als  Injections- 
stellen  sind  zu  wählen  die  beiden  Bauchseiten,  die  beiden  Pectorales  und  eventuell 
die  Oberschenkel.  Als  Spritze  eignet  sich  am  besten  die  Koch'sche  Injectionsspritze. 

^)  „Vorlesungen  über  Kriegsohirurgie." 
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Nicolai'sches  Schirmdach  und  Nothzelt. 


a)  Das  Nicolai'sche  Schirmdacli 

Es  bestellt  aus  4  pyramidenförmig  vereinigten  Stangen,  einem 
über  diese  Pyramide  gespannten  Zeltdach  von  gleicher  Form,  einer 
Stui-mleine  und  zwei  senki-echt  stehenden  Stützstangen  (Fig.  59). 


Fig.  59.  Nicolai'sches  Scliirradach. 


b)  Nicolai's  Nothzelt. 

Dieses  Zelt  bietet  bei  günstigem  Wetter  für  4 — 5  Verwundete 
genügend  Unterkunft;  es  ist  3  m  lang,  2  m  breit,  1,80  m  hoch.  Das 
Gerüst  besteht  aus  zwei  Griebelstangen  und  einer  Firststange,  sämmt- 


Fig.  60.  Nicolai's  Nothzelt. 


liehe  zweitheilig  und  mittelst  Gasrohrhülsen  zusammenzustecken.  Beide 
Stirnseiten  sind  an  die  eine  Dachfläche  angenäht,  während  die  andere 
Dachfläche  frei  beweglich  ist  und  mit  den  Stirnseiten  durch  Schnallen 
verbunden  werden  kann  (Fig.  60). 


')  W.  Haase,  Die  Unterbringung  der  Verwundeten  und  Kranken  auf  dem 
Kriegsschauplatze. 


Schirmbetten.    Marschzelte  als  Nothzelte. 
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c)  ScMrmbetteii  und  Freiluftlazaretlie  nach  Port. 

Port  empfiehlt  an  Stelle  der  Nothzelte  für  den  Kriegsfall  die 
Bereitstellung  von  Schirmbetten  und  möchte  für  die  Zeit,  welche  zwi- 


Fig.  (51.   Schü-mbetten  und  Freiluttlazarethe  (nach  Port). 


sehen  einer  Schlacht  und  der  Ankunft  von  Baracken  verstreicht,  Frei- 
luftlazaretlie errichtet  wissen. 

Er  construirte  ein  Bett,  das  dem  Verwundeten  für  den  oberen 
Theil  seines  Körpers  durch  einen  zurückschlagbaren  Schirm,  für  den 
unteren  Theil  durch  eine  Regendecke  Schutz  gewähren  und  im  Freien 
stehen  soll^)  (Fig.  61). 

d)  Marschzelte  als  Nothzelte. 

Grosse  Vortheile  geniessen  die  Verwundeten  derjenigen 
Armeen,  Avelche  Marschzelte  mit  sich  führen. 

Die  Franzosen  bedienten  sich  schon  1870/71,  so  oft  sie  mit  Ge- 
päck in  den  Kampf  zogen,  wenn  sie  verwundet  wurden,  gerne  der 
Marschzelte  (Tentes  d'abri). 

Die  russische  Armee  ist  ebenfalls  mit  Marschzelten  ausgerüstet. 
Jeder  Soldat  trägt  ein  Zeltantheil,  ein  kleines  Bündel  auf  dem  Tor- 
nister. Das  Zelt  ist  2,85  m  lang,  1,95  m  breit,  1,06  m  hoch.  Es  liegen 
6  Mann  in  einem  solchen  Zelte. 

Goldenberg  und  Geltowsky  rühmen  die  Brauchbarkeit  dieser 
Zelte.  Als  Nachtheile  werden  hervorgehoben,  dass  die  Luft  leicht  in 
denselben  stagnirt  und  bei  Sonnenhitze  die  Temperatur  nicht  selten  bis 
auf  40"  steigt,  so  dass  es  häufig  vorgezogen  wurde,  die  Zelte  nur  ein- 
seitig als  Schirm  aufzustellen.  Gegen  Regen  schützen  dieselben  vor- 
züghch  2). 


')  Port,  Ueber  Schirmbetten  und  Preiluftlazarethe. 
')  Nicolai,  Das  erste  Obdach  der  Kriegs  verwundeten. 
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Das  deutsche  Marsclizelt. 

Die  tragbare  Zeltausrüstung  für  jeden  Mann  und  Unteroffizier  der 
deutschen  Armee  besteht: 

1.  aus  einer  Zeltbahn, 

2.  aus  einer  Zelt-  und  Halsleine, 

3.  aus  Zeltstock  (dreitheilig), 

4.  aus  3  Häringen, 

5.  aus  2  Hülsen  mit  einer  Halteschraube 

Aus   diesen  Bestandtheilen  setzt   sich   eine  Hälfte  des  sogen. 
Marschzeltes "  zusammen,  welches  von  2  Mann  getragen  wü'd  und 
3  Kilo  schwer  ist.    Es  bietet  für  2  Mann  nothdürftige  Unterkunft 
(Fig.  62). 


Fig.  (12.  Das  deutsche  Marscbzelt. 


Durch  Aneinanderknüpfen  von  mehreren  Zeltbahnen  lässt  sich 
das  einfache  Marschzelt  vei'längern,  auch  an  den  Giebelwänden  schliessen, 
und  auf  diese  Weise  entstehen  grössere  Zelte  (Korporalschaftszelte)  zm- 
Unterbringung  von  mehr  Mannschaften  (Fig.  63). 


Fig.  63.  Kovporalsohaftszelt. 


Die  Verwendbarkeit  der  tragbaren  Zeltausrüstung  zur  Herstellung 
von  „Zelten  für  Verwundete"  lässt  sich  nicht  bestreiten  und  wird  im 
Voraus  bemerkt,  dass  diese  sicher  das  Grleiche  leisten  wie  die  beschi-ie- 
benen  „Nothzelte".     Sie  gewähi-en  dagegen  ausserdem  den  Vortheil, 


^)  Vorschrift,  betr.  die  tragbare  Zeltausrüstung.    München  1892. 


Das  officielle  Krankenzelt  der  deutschen  Armee. 
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dass  das  Material  zum  Aufbau  fertig  und  in  Masse  vorhanden  ist. 
Eine  eigentliche  Improvisation  wäre  also  ausgeschlossen,  was  für  mobile 
Feld-Sanitätsformationen  gewiss  von  grösster  Bedeutung  ist. 

Anmerkung.  Im  Allgemeinen  ergaben  die  angestellten  Versuche,  dass  sich 
ohne  Zuhülfenahme  weiteren  Materials  als  des  truppenüblichen  nur  Zelte  auf- 
bauen lassen,  die  einzig  zur  nothdürftigen  Unterkunft  von  Verwundeten  dienen, 
denen  ärztliche  Hülfe  schon  zu  Theil  geworden  ist.  Die  Zelte  sind  zu  nieder,  als 
dass  in  denselben,  ausser  knieend  oder  sitzend,  chirurgische  Hülfe  geleistet  werden 

Anders  gestaltet  sich  die  Sache  bei  Hinzufügung  von  Giebel-  und  Setz- 
stangen, in  kleinerem  Masse,  als  sie  bei  dem  officiellen  Krankenzelt  der  deutschen 
Armee  im  Grebrauche  sind.  Aus  20  Zeltbahnen,  3  Setzstangen  und  1  Firststange 
(2  Hälften)  lässt  sich  ein  Verwundetenzelt  construiren,  in  dem  gut  12  Verwundete 
auf  Krankentragen  oder  Strohsäcken  untergebracht  werden  können,  und  welches  hoch 
genug  ist  zur  bequemeren  Vornahme  von  chirurgischen  Eingriffen  und  Erneuerung 
der  Verbände.  Zugänge  und  Oeffnungen  behufs  Ventilation  lassen  sich  leicht  her- 
stellen durch  Aufheben  einer  Zeltbahn  (Dachfenster).  Die  Aufstellung  erfordert 
20  Minuten.  Die  Mitnahme  von  den  Stangen  lässt  sich  durch  Anbringung  von 
Ti-agebügeln  an  den  Fahrzeugen  der  Sanitätsdetachements  (Krankenwagen  und 
Packwagen)  leicht  bethätigen. 

Auch  an  den  Fahrzeugen  der  Lebensmittelcolonnen  lassen  sich  solche  Bügel 
anbringen,  so  dass  gewiss  kein  Mangel  an  Setz-  und  Firststangen  zu  befürchten 
wäre.   Das  Zelt  ist  vollständig  wetterfest. 


e)  Das  officielle  Krankenzelt  der  deutschen  Armee 

ist  ein  9  Ctr.  schweres  Markisenzelt  von  9  m  Länge,  7,5  m  Breite 
und  wird  von  den  Lazareth-Reservedepots  mitgeführt.  Es  hat  die 
Grestalt  eines  Hauses.  Die  Höhe  einer  Seiten  wand  beträgt  1,6  m,  die 
Höhe  bis  zum  Dachfirst  4,33  m. 

Es  besteht  aus  einem  in  einzelne  Theile  zerlegbaren  hölzernen 
Gerippe  und  einer  Bekleidung  von  wasserdichtem  Stoff  (Segeltuch). 

Die  wesentlichsten  Bestandtheile  des  Zeltgerippes  sind  3  grosse  Setzstangen, 
welche  den  Firstbalken  tragen,  18  Zeltstangen  für  die  Seitenwände  und  4  Thür- 
stangen an  den  Giebelseiten.  Die  Leinentheile  setzen  sich  zusammen  aus  dem 
Oberdach,  dem  Unterdach,  2  Giebelwänden,  1  Mittelgardine,  welche  an  einer 
Giebelseite  2  kleine  Räume  vom  Zeltinn em  abtrennt,  1  Ciosetgardine,  welche  die 
beiden  kleinen  Räume  von  einander  scheidet,  und  2  Seitentheilen. 

Das  wasserdichte  Oberdach  überragt  an  beiden  Längsseiten  das  Unterdach 
um  etwa  1  m  und  wird  mittelst  22  Handleinen  an  ebenso  vielen  kleinen  Sturm- 
pfählen befestigt;  mitten  auf  dem  Firstbalken  hat  es  eine  Ventilationsölfnung  von 
30  cm  Durchmesser. 

Das  Unterdach  hängt  an  12  Traggurten  25  cm  unter  dem  Firstbalken  und 
hat  an  jeder  Seite  seiner  Mittellinie  4  Ausschnitte  zur  Lüftung.  An  seinem  unteren 
Rande  hat  "es  22  Handleinen  zur  Befestigung  an  den  Sturmpfählen,  und  ausserdem 
10  Lederstrippen  zum  Einschnallen  der  Seitentheile. 

Die  Seitentheile  tragen  oben  die  entsprechenden  Schnallstücke  für  das  Unter- 
dach, an  jeder  Schmalseite  weitere  Schnallstücke  zur  Aufnahme  der  Sclmallstrippen 
der  Giebelwände  und  unten  12  Knebel  zur  Befestigung  an  Zeltpflöcken.  Die  Giebel- 
wände sind  oben  mit  dem  Unterdache  fest  verbunden  und  werden  unten,  soweit 
sie  nicht  zur  Bildung  des  Einganges  zurückgeschlagen  werden,  durch  kleine  Holz- 
pflöcke an  den  Erdboden  angespannt.  Zur  Verbindung  mit  den  Seitentheilen  haben 
die  Giebelwände  Schnallstössel  und  Lederstrippen.  Die  das  Zeltinnere  theilende 
Mittelgardine  und  die  Ciosetgardine  sind  am  Unterdach  befestigt. 

Auf  die  Dorne  der  Thürstangen  werden  grosse,  auf  diejenigen  der  Zelt- 
stangen kleine  Puppen  aufgesetzt.  Auf  die  Dorne  der  grossen  Ständer  kommen 
Flaggen,  und  zwar  auf  die  Eckständer  je  eine  Neutralitätsflagge,  auf  den  Mittel- 
ständer eine  Nationalflagge. 

Seydel,  Lehrbuch  der  Kriegschirurgie.  7  . 
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Das  officielle  Krankenzelt  der  deutschen  Armee.    Le  Fort's  Zelt. 


Unter  letzterer  befindet  sich  eine  eiserne  Ventilationsscheibe  von  61  cm 
Durchmesser.  Von  den  Dornen  der  grossen  Ständer  und  der  Thorstangen  sind 
3  grosse  und  4  kleinere  Sturmleinen  zu  entsprechend  grossen  Sturmpfälilen  gespannt. 

Zur  Aufstellung  des  Zeltes  ist  ein  Platz  von  etwa  19  m  Länge  und  15,5  ni 
Breite  erforderlich.  Die  Aufstellung  kann  von  1  Unterofficier  und  6  Mann  ge- 
schehen ')  und  in  '^ji  Stunden  ausgeführt  sein  (Fig.  64). 

Bei  der  vorschriftsmässigen  Belegung  mit  12  Betten  treffen  auf 
den  Kranken  über  13  cbm  Luftraum.  Die  Zahl  der  Betten  lässt  sich, 
leicht  auf  15  erhöhen. 

Das  Zelt  lässt  sich  heizen  mittelst  zwei  an  diagonalen  Ecken  an- 
gebrachten Kanonenöfen,  wodurch  allerdings  zwei  Betten  verloren  gehen. 

Das  von  Pirogoff  im  russisch-türkischen  Kriege  1877/78  an- 
gewendete Heizsystem  (nach  Art  der  Treibhäuser)  wurde  von  Ober- 
stabsarzt Haase  vervollkommnet.  Dessen  Feuerungsanlage  ist  fol- 
gende:   Jedes  Zelt  bekommt  zwei  Heizanlagen,  deren  Oefen  bezw. 


Fig.  Iii.   Das  officielle  Ki-ankenzelt  der  deutschen  Amiee. 


Feuerkammern  (je  1)  ausserhalb  der  beiden  Stirnwände  des  Zeltes  au- 
gebracht sind,  während  der  eigentliche  Wärmekanal  jeder  Feuerstelle 
das  Zelt  seiner  ganzen  Länge  nach  unterirdisch  durchgeht  und  aussen 
in  einen  Kamin  mündet. 

Sehr  zweckmässig  ist  die  von  Haase  vorgeschlagene  Umänderung 
des  officiellen  Krankenzeltes  in  ein  Schirmdach  durch  einfaches 
Aufheben  der  Seitenwände  des  Zeltes  mitsammt  den  kleinen  Zeltstangen 
und  Befestigung  derselben  mittelst  Schnüre  an  den  Handleinen  des 
Oberdaches.  Bei  massenhaftem  Andränge  von  Verwundeten  ist  es  auf 
diese  Weise  ermöghcht,  bei  Aufheben  beider  Seitenwände  in  fünf  Reihen 
neben  einander  gut  60  Verwundete  unterzubringen,  wobei  noch  schmale 
Gänge  frei  bleiben,  um  jedem  Verwundeten  beistehen  zu  können. 

f)  Le  Fort's  Zelt 

ist  für  sechs  Kranke  bestimmt,  kann  aber  durch  das  Aufschlagen  der 
angrenzenden  Giebeltheile  mehrerer  Zelte  zu  grossen  Räumen  erweitert 

')  Haase,  Die  Unterbringung  der  Kranken  und  Verwundeten  auf  dem  Kriegs- 
schauplatze. 
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werden.  Das  Wesentlichste  dieser  Zelteinriclitung  besteht  in  der  Be- 
festigung je  zweier  wagerechter  Stangen  als  Seitenbalken  an  einer  senk- 
rechten Zeltstange  mittelst  eines  metallenen  Gelenkes.  Die  5  m  langen 
Seitenwände  können  horizontal  herabhängen  oder  mehr  oder  weniger 
aufgeklappt  werden,  so  dass  die  Kranken  im  Freien  liegen  ^)  (Fig.  65). 


Fig.  65.   Quadratförmiges  Zelt  von  Le  Fort. 


Anmerkung.  Die  Engländer  führen  ein  Markisenzelt  mit  sich,  welches 
dem  deutschen  Zelte  sehr  ähnlich  ist.   Es  hat  sich  im  Sudan  sehr  bewährt. 

Das  französische  Lagerzelt  (Tente  Marabout)  ist  von  konischer  Form 
mit  Ventilationsöffnung  an  der  Spitze. 

Die  Italiener  bedienten  sich  bei  Massauah  ebenfalls  konischer  Zelte. 

Die  Russen  führten  1877/78  bei  ihren  Divisionslazarethen  6  Zelte  für  je 
14  Kranke  mit  sich.  Bei  gutem  Wetter,  wenn  die  Seiten  geöffnet  werden  konnten, 
war  die  Luft  gut,  bei  schlechtem  Wetter  dumpfig. 

Raymond  Nougues^)  hat  ein  grosses  Schutzzelt  angegeben,  bei  welchem 
unter  einer  Leinwand  von  10  ra,  die  sich  auf  Metallstäbe  stützt,  eine  Compagnie 
Unterkunft  finden  kann.  Dasselbe  empfiehlt  sich  besonders  zur  schnellen  Unter- 
bringung von  Verwundeten  in  warmen  Ländern. 

Cap.  2. 

Allgemeine  Grundsätze  für  die  Aufstellung  und  Einrichtung 

von  Zelten. 

In  Bezug  auf  den  Ort  der  Etablirung  sind  die  hygienischen 
Verhältnisse  des  Bodens,  das  Vorhandensein  guten  Trinkwassers  und 
die  herrschende  Windrichtung  in  Betracht  zu  ziehen. 

In  der  Nähe  der  Zelte  sollen  keine  Sümpfe,  Abortgruben,  Schläch- 
tereien u.  s.  w.  sich  befinden.  Der  Boden  soll  trocken  sein,  Kiesboden 
ist  jedem  anderen  vorzuziehen.  Lehmboden  bietet  nur  bei  Heizanlagen, 
wie  sie  bereits  angegeben  sind,  den  Vortheil,  dass  der  Heizkanal  nicht  eigens 
gemauert  werden  muss.  Er  backt  sich  durch  die  Hitze  selbst  zu  Stein. 
Ist  man  gezwungen,  das  Zelt  auf  Grasboden  aufzuschlagen,  so  lasse 
man  den  Boden  fest  einstampfen  und  mit  Kies,  Steinkohlenschlacke 
oder  Coaks  bedecken. 

Auf  die  fernere  Reinhaltung  des  Bodens  ist  von  Seiten  der 
vorgesetzten  Behörde  ein  ganz  besonderes  Gewicht  zu  legen.    Um  jedes 


Fischer,  Handbuch  der  Kriegachirurgie. 
^)  Roth,  .Jahresberichte  1889. 
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Ventilation,  Beleuchtung  und  Heizvorrichtung  in  Zelten. 


Zelt  ist  sofort  nach  der  Aufstellung  ein  0,5  m  tiefer  Graben  zu  ziehen, 
um  Regenwasser  aufzunehmen. 

Fliessendes  Wasser  in  der  Nähe  ist  wünschenswerth  zur  Auf- 
nahme der  Abfallstoffe,  aber  nur  bei  grossem  Grefälle.  Sonst  ist  das 
einzige  passende  S3'^stem  das  trans^jortable  Tonnensystem. 

Sollen  mehrere  Zelte  aufgestellt  werden,  so  beachte  manZwischen- 
räume  von  12  m.  Der  Placirung  nach  ist  das  Radiärsystem  allen  an- 
deren vorzuziehen,  im  gegebeneu  Falle  um  ein  Gehöft.  Menschliche 
Wohnstätten  sollen  stets,  wenn  möglich,  in  den  Bereich  der  Zeltlager 
gezogen  werden.  Sie  bilden  die  Centraistätte  für  den  ganzen  Haushalt 
der  Zeltanlage. 

Stehen  Zelte  vier  Wochen,  so  ist  es  gut,  dieselben  einmal  ab- 
zubrechen und  den  ganzen  Boden  zu  säubern. 

Die  Leinen  sind  stets  zu  überwachen,  bei  Sturm  sind  die- 
selben fester  anzuziehen,  bei  Regen  und  Thau  etwas  zu  lockern. 


S.Zugr. 


JF'eue/Taum>. 


Fig.  Gü.  Ofeu  nach  Port 
(vordere  Ansicht). 


Fig.  67. 


Ofen  nach  Port  (im  Längs- 
durchschiiitt). 


Die  Latrinen  haben  sich  entgegengesetzt  der  herrschenden  Wind- 
richtung ungefähr  300  m  von  den  Zelten  entfernt  zu  befinden.  Kann 
man  dieselben  mit  Tonnen  versehen  oder  ausmauern,  so  versäume  man 
dies  nicht. 

Wie  in  jedem  Krankensaale,  ist  auch  in  den  Zelten  einer  aus- 
giebigen Ventilation  besonderes  Augenmerk  zuzuwenden. 

Die  Beleuchtung  wird  am  praktischesten  durch  Aufstellen  einer 
Lampe  in  der  Mitte  des  Zeltes  auf  einem  Tisch  bewerkstelligt. 

Die  Einrichtung  der  Zelte  ist  denen  der  Krankenräume  conform. 
Um  das  Einsinken  der  Füsse  von  Tischen  und  Bettladen  zu  verhüten, 
legt  man  unter  dieselben  Brettchen. 

Schutz  gegen  Hitze  oder  Kälte  in  den  Zelten  zu  schaffen  gehört 
zu  den  schwierigsten  Aufgaben  der  Zeltbehandlung. 

Bei  grosser  Hitze  lässt  man  die  Wände  an  der  Schattenseite  offen 
und  besprengt  die  Leinwand  häufig  mit  Wasser. 

Gegen  die  Kälte  schützt  man  durch  Verschalung  der  Wände  mit 
Stroh  und  Anlage  von  Heizvorrichtung. 

Im  russisch-türkischen  Kriege  wurden  die  Zelte  theils  mit  eisernen 
Oefen,  theils  mit  improvisirten,  aus  Backsteinen  hergestellten,  in  den 


Erdlmtten  und  Strolihütten. 
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Boden  gelegten  Heizvorrichtungeu  erAvärmt  und  aucli  trotz  der 
Schneestüi-me  und  des  Frostes  eine  Temperatur  von  12—13"  erzielt. 

Port^)  hat  einen  einfachen  Ofen  aus  Backsteinen  zusammen- 
o-esetzt.  Er  braucht  95—100  Backsteine  und  3  —4  Multern  Lehm, 
Damit  der  Ofen  möglichst  viel  Wärme  abgiebt,  ist  er  mit  zwei  Zügen 
versehen.  Eisentheile  sind  nicht  erforderlich  mit  Ausnahme  des  Rauch- 
rohres und  einer  Klappthüre  an  der  Einschür. 

Fig.  66  und  Fig.  67  zeigen  den  Ofen  in  der  vorderen  Ansicht  und 
im  Längsdurchschnitt.  Die  Grundfläche  des  Ofens  beträgt  112  mal  42  cm, 
die  Höhe  98  cm.  Der  Feuerraum  ist  mit  keinem  Rost  versehen,  wess- 
halb  nur  Holz  zu  verwenden  ist,  das  in  langen  Stücken  eingeschoben 
werden  kann.  Das  Rauchrohr  ist  am  Fusse  mit  einer  Blechplatte  ver- 
sehen, die  unter  die  letzte  Steinschichte  eingemauert  wird.  Die  Ofen- 
klappthüre  ist  mittelst  Charnier  mit  einem  Blechstück  verbunden,  das 
zwischen  die  Steine  xy  eingemauert  wird. 

Der  Stein  a  gehört  zur  Decke  des  Feuerraumes,  h  zur  Decke  des 
ersten  Zuges,  c  zur  Decke  des  zweiten  Zuges.  Die  Steine  v  und  iv 
lassen  sich  behufs  Reinigung  der  Züge  entfernen. 

Cap.  3. 
Erdhütten. 

„Da  auf  der  Erde  trotz  Zelte  kein  Bleibens  mehr  war,"  schreibt 
Goldenberg  in  seinen  Erfahi-ungen  in  Bulgarien,  „so  musste  man  sich 
in  dieselbe  verkriechen." 

Man  baute  sogen.  Grubenzelte  (Semljanka-palatka),  indem  man 
eine  Grube  entsprechend  der  Grundfläche  des  Zeltes  in  einer  Tiefe  von 
0,75 — 1,5  aushob  und  die  Zeltleinwand  darüber  spannte  und  einen 
Ofenschacht  in  der  Erde  anlegte.  Anstatt  sich  später  der  Zeltleinwand 
als  Dach  zu  bedienen,  legte  man  Bretter  über  die  Grube  und  bedeckte 
sie  mit  Maisstroh,  und  so  entstanden  die  Grubenhütten  (Semljanki- 
schalaschi). 

Diese  beiden  beliebten  Formen  von  Unterkunftsräumen 
sind  möglichst  zu  vermeiden,  da  sie  finster,  schwer  ventilir- 
bar  und  schwer  rein  zu  halten  sind. 

Dagegen  hat  sich  die  dritte  Art:  die  überirdischen  oder  eigent- 
lichen Erdhütten,  deren  Wände  aus  übereinander  gelegten  Rasen- 
streifen aufgebaut  und  mit  Brettern  zugedeckt  werden,  vor  Plewna  auf 
dem  harten  Kalkboden  sehr  gut  bewährt^). 

Cap.  4. 
Strohhütten. 

Zur  Herstellung  einer  Hütte  sind  nach  Haase  zunächst  fünf  Paar 
Stangen  von  etwa  1,75  m  Länge  und  3  cm  Stärke  erforderlich,  welche 
paarweise  in  1  m  Abstand  und  in  vorgeschlagene  Löcher  schräg  und 


Port,  Anleitung  zu  ärztlichen  Improvisationsarbeiten.  Stuttgart  1892. 
^  Nicolai,  Das  erste  Obdach  der  Kriegsverwundeten. 
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Sti'ohhütten. 


etwa  10  cm  tief  so  in  die  Erde  gestellt  werden,  dass  sich  die  einzelnen 
Paare  in  Brusthöhe  über  dem  Erdboden  kreuzen  und  mit  diesem  ein 
gleichschenkliges  Dreieck  bilden  lassen,  dessen  Basis  1,25  m,  dessen  gleiche 
Seiten  etwa  1,55  m  messen.  Oben  in  die  Gabelung  der  fünf  Stangen- 
paare wird  eine  etwas  mehr  als  4  m  messende  Stange  gelegt  und  so- 
dann diese  mittelst  Strohseilen  mit  den  einzelnen  Stangenpaaren  fest 
verbunden.  In  gleicher  Weise  werden  auf  den  beiden  Langseiten  der 
Hütte  und  zwar  etwa  25  cm  über  dem  Erdboden  gleich  lange  Stangen 
auf  die  Sparren  der  Hütte  gebunden  und  schliesslich  in  der  Mitte 
zwischen  dieser  und  der  Firststange  noch  jederseits  eine  ebensolche 
Stange  befestigt  (Fig.  68). 

Auf  dieses  so  gebildete  Gerippe  der  Hütte  wird  Stroh  gedeckt 
und  mit  darüber  gelegten  Stangen  befestigt.  Das  Stroh  wird  in  zwei 
Schichten  angebracht:  die  untere  auf  dem  Boden  stehende  Schichte 


Kig.  ü8.  Strohhütte  (nach  Haas e). 


sieht  mit  den  Aehren  nach  oben  und  wird  von  der  oberen  Schichte. 
Avelche  mit  den  Schnittenden  der  Halme  etwas  über  Firsthöhe  an- 
gebracht ist,  dachziegelförmig  zum  Theil  gedeckt.  Noch  mehr ,  Schutz 
gegen  das  Durchdringen  des  Regens  gewährt  die  Hütte,  wenn  ihre 
Bedachung  aus  Dachschindeln  hergestellt  wird,  die  sich  ausserordentlich 
rasch  anfertigen  lassen;  auch  wird  hier  die  Befestigung  der  Schindeln 
durch  aufgelegte  Stangen  entbehrlich.  Die  Befestigung  der  Schindeln 
an  den  horizontalen  Stangen  des  Hüttengerippes  erfolgt  durch  kleine, 
aus  einigen  Halmen  der  Schindeln  während  des  Anbindens  selbst  ge- 
drehte Seile.  Die  ^turmsicherheit  der  Hütte  wird  erhöht,  wenn  man 
die  beiderseitigen  Endstangenpaare  durch  Einschlagen  entsprechend 
langer  Pfähle  stützt,  die  etwas  über  der  Mitte  der  Stangen  diesen  An- 
lehnung bieten. 

Wird  beim  Mangel  an  Stroh  Reisig  zur  Herstellung  der  Hütten- 
wände verwendet,  so  muss  dieses  noch  mit  Decken  oder  Mänteln  be- 
deckt werden,  um  einigen  Schutz  gegen  den  Regen  zu  gewähren 
(H  a  a  s  e). 

Aus  Brettern  werden  Hütten  in  gleicher  Form  hergestellt,  nur 
müssten  die  die  Sparren  bildenden  Stangen  etwas  kräftiger  sein  wegen 
des  grösseren  Gewichtes  der  Bretter. 


Schutzdächer,  Flugdächer  etc.,  Holzschuppen. 
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Cap,  5, 

Holzschuppen  und  Flugdächer. 

Schutz-  und  Schirmdäclier  werden  am  praktischesten  in  der 
Weise  hergestellt,  dass  man  in  der  Mitte  ein  starkes  Holzgemst  und 


damber  ein  leichtes  Bretterdach  construirt,  wie  es  aus  anliegender 
Zeichnung  ersichtlich  ist  (Fig.  69). 


Fig.  70.  Flugdäclier. 


Die  Seitenwände  und  Eingänge  werden  mit  Leinwandvorhängen, 
zum  Aufrollen  eingerichtet,  gedeckt.  Das  Holzgerüst  muss  fest  ein- 
gemauert und  auch  mit  Sturmleinen  fixirt  sein  (Fischer). 


Fig.  71.    Laubenartige  Holzschuppen. 


1866  hatte  man  in  Wien  in  dem  ausgedehnten  Garten  der  Central- 
equitationsschule  vier  Flugdächer  zu  je  150  Mann  Belagraum  parallel 
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Die  mobilen  Baracken. 


neben  einander  und  je  zwei  diircli  einen  gedeckten  Gang  verbunden 
(Fischer)  (Fig.  70). 

Volk  mann  hat  1866  in  Traiitenau  hxubenartige  Holzschuppen 
aufgeführt,  welche  sich  aufs  Beste  bewährten  (Fig.  71). 

Anmerkung.  Scliaper')  berichtet  aus  dem  russisch-türkischen  Kriege,  dass 
sich  an  vielen  Orten  dicKibitkcn  oder  Jurten,  jene  Filzzelte,  in  denen  die 
nomadisirenden  Kirgisen-  und  Kalmückenstämme  Sommer  und  Winter  zubringen, 
bewährten ;  es  scheint  aber  für  ihre  Brauchbarkeit  ganz  besonders  wichtig  zu  sein, 
dass  sie  von  wohlgeschulten  Leuten  aufgerichtet  werden.  Dass  Gesunde  darin 
ganz  behaglich  leben  können,  beweist  schon  der  Umstand,  dass  der  Höchstcomman- 
dirende ,  Grrossfürst  Michael ,  Monate  lang  im  Hauj^tquartier  zu  Bogot  in  einer 
Jurte  wohnte ,  und  dass  im  Hauptquartier  des  Königs  von  Rumänien  stets  einige 
Jurten  für  fremde  Officiere  bereit  gehalten  wurden. 

Ferner  kamen  im  russisch-türkischen  Kriege  Baracken  und  Hütten  aus 
Matten  und  Flechtwerk  zur  Anwendung.  Die  erste  derartige  Hütte,  wie  ein 
Vogelbauer  aus  einem  hölzernen  Gerippe  mit  Matten  und  Flechtwerk  überzogen, 
wurde  von  den  Aerzten  der  Evacuationsstation  in  Fi'ateschti  erbaut  und  nach 
diesem  Muster  entstand  alsbald  eine  förmliche  kleine  Mattenstadt 


Cap.  6. 

Die  mobilen  Baracken. 

« 

Den  Amerikanern  gebührt  das  Verdienst,  im  RebeUionskriege  ge- 
fertigte Baracken  versendet  und  da  aufgebaut  zu  haben,  wo  die  Ver- 
wundeten und  Kranken  ihrer  bedurften.  Aber  bereits  1885  liess  das 
englische  Kriegsministerium  in  England  selbst  ein  grosses  Lazareth 
aus  Holzbaracken  herstellen  und  unter  Parkes  bewährter  Ki-aft  auf 
den  Kriegsschauplatz  in  der  Krim  schaflFen  und  dort  aufstellen.  Im 
•Jahre  1870  wurden  in  Baden  Baracken  vorgearbeitet  und  auf  das 
Belagerungsterrain  nach  Strassburg  geschafft.  Eine  von  der  freiwilligen 
Krankenpflege  in  Remilly  erbaute  Hospitalbaracke  fand  in  Diedenhofen 
Verwendung 

Zunächst  zum  Zwecke  eines  Reservelazarethes  hat  v.  Esmarch 
den  Ingenieur  Risold  in  Interlaken  dazu  bewogen,  den  Plan  zu 
einem  Lazarethgebäude  zu  entwerfen ,  welches ,  in  seinen  einzelnen 
Theilen  vollkommen  vorgearbeitet,  im  Bedarfsfälle  an  den  für  das 
Lazareth  bestimmten  Ort  transportirt  und  hier  schnell  errichtet  wer- 
den kann. 

Die  Aufgab  er  einer  transportablen,  mobilen  Baracke  sind  kurz 
folgende : 

1.  Vermeidung  einer  zu  raschen,  oft  schon  auf  nicht  transportable 
Verwundete  ausgedehnten  Evacuation. 

2.  Gewährung  einer  wirklich  geeigneten  Unterkunft,  namentlich 
für  Schwerverwundete.  Die  Baracke  soll  kein  blosser  Nothbehelf  sein. 

3.  Vermeidung  von  Belegung  ganz  ungeeigneter  Gebäude  und 
Räumlichkeiten,  wie  sie  bisher  statthaben  musste. 


')  Schaper,  Ueber  den  Gesundheitsdienst  im  russisch -türkischen  Kriege 
1877/78. 

Nicolai,  Das  erste  Obdach  der  Kriegsverwundeten. 
')  v.  Lange nbeck,  v.  Coler,  Werner,   Die  transportable  Lazareth- 
baracke. 
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4.  Möo-liclikeit  der  Errichtung  von  Seuclienlazarethen ,  die  nach 
ihrem  Grehrauche  zerlegt  und  ganz  und  gar  desinficirt  werden  können, 
vne  es  den  heutigen  Anforderungen  entspricht. 

5.  Schneller  Aufbau,  schnelles  Abschlagen  durch  leichte  Zerleg- 
barkeit der  Baracke. 

6.  Rasche  Herstellung  im  Falle  der  Mobilisirung. 

Die  definitive  Lösung  der  Frage  der  transportablen  Lazareth- 
baracke  verdanken  wir  v.  Coler,  v.  Langenbeck  und  Werner.  Als 
mobile  Normalbaracke  gilt  heutzutage  die  Döcker'sche  Baracke. 

Die  Döcker'sche  Baracke 

hat  eine  Länge  von  15  m,  eine  Breite  von  5  m,  eine  Wandhöhe  von 
2,35  m  und  eine  Firsthöhe  von  3,65  m;  sie  ist  für  18  Kranke  bestimmt, 
im  Nothfalle  können  auch  20  Betten  in  derselben  stehen  (Fig.  72). 


Fig.  72.   Die  Döcker'sche  Baracke. 


Der  Unterbau  der  Baracke  liegt  hohl  auf  Ziegel,  Holz  etc.  Der 
Unterboden  ist  zuvor  vollkommen  zu  ebnen,  etwa  vorhandener  Rasen 
abzutragen  und  mit  einer  Kies-  oder  Schlackenschichte  zu  beschütten. 
Die  Wände  sind  aus  Rahmen  gebildet,  die  mit  besonders  zu  diesem 
Zwecke  fabriciiier  Pappe  überzogen  sind.  Die  Dielung  wird  aus  den 
Bestandtheilen  der  Verpackungskisten  gebildet. 

Anmerkung.  Es  würde  zu  weit  führen,  alle  übrigen  Systeme  mobiler 
Baracken  zu  beschreiben.  Wer  sich  speciell  dafür  interessirt,  den  verweise  ich 
auf  die  Arbeiten  v.  Ooler,  v.  Langenbeck  und  Werner,  „Die  transportable 
Lazarethbaracke",  2.  Aufl.,  in  welcher  allein  39  Modelle  aufgezeichnet  sind,  sowie 
auf  die  Vorträge  Nimier's  und  Daubler's  auf  dem  X.  internationalen  Congress. 

Cap.  7. 

Die  immobilen  Baracken.    Die  Kriegsbaraeken. 

Sie  bilden  gewissermassen  temporäre  Lazarethe  in  Kriegszeiten. 
Im  Kriege  1870  wurden  bei  114  Reservelazarethen  gegen  500  immobile 
Baracken  mit  15  000  Lagerstätten  aufgebaut. 
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Die  deutsche  Kriegsbaracke  ^)  ist  28  m  lang,  7  m  breit,  hat  eine 
Seitenwandhöhe  von  3  m,  eine  Firsthöhe  von  4,75  m  und  ist  für 
30  Betten  bestimmt;  am  nördlichen  Flügel  werden  durch  Bretter- 


Fig.  73.  Kriegsbaracke. 


verschlag  eine  Theeküche,  ein  Ladenraum  und  ein  Zimmer  für  Lazareth- 
gehülfen  abgetrennt.  Die  Heizung  geschieht  mit  eisernen  Füll-  oder 
Etagenöfen  (Fig.  73). 

Cap.  8. 

Anpassung  vorhandener  Gebäude  zu  Lazarethzwecken. 

Luft  und  Licht  sind  die  ersten  Postulate,  welche  für  die  Unter- 
kunft Verwundeter  in  vorhandenen  Gebäuden  gestellt  werden;  in  zweiter 
Linie  ist  auf  gutes  Trinkwasser  zu  sehen.  Der  für  einen  Kranken 
nothwendige  Luftraum  darf  unter  40  cbm  nicht  heruntergehen.  An  einer 
guten  Strasse  frei  gelegene  Grebäude  mit  hohen,  geräumigen,  lichten 
Räumen  sind  vorzuziehen.  Der  Abstand  zwischen  zwei  Betten  soll 
1,3  betragen,  auf  zwei  Betten  soll  womöglich  ein  Fenster  treflPen.  Die 
Wände  sollen  geweisst,  die  Böden  ungestrichen  sein.  Besondere  Auf- 
merksamkeit ist  auf  die  Abortanlage  zu  richten.  „Ehe  man  Blessirte 
in  einem  schlechten  Grebäude  unterbringt,  wo  ihrer  Pyämie 
und  Hospitalbrand  warten,  lässt  man  sie  lieber,  wenn  es 
irgend  angeht,  unter  freiem  Himmel  liegen  oder  transportirt 
sie  weiter,  so  ungünstig  auch  immer  die  Aussichten  auf  dem 
Transport  sind"  '■'). 

Es  lassen  sich  nach  Haase  die  vorzufindenden  Gebäude  rück- 
sichtlich ihrer  Verwendbarkeit  in  drei  Gruppen  theilen: 

Erste  Gruppe:  Kjrankenanstalten,  öffentliche  Gebäude,  Sitzungs- 
säle, Gesellschaftssäle,  gute  Bürgerhäuser,  Landhäuser.  Genügt  die 
natüi-liche  Ventilation  nicht,  so  lässt  man  in  die  untere  Thüi-füUung 
Löcher  einschneiden  und  dieselben  mit  Schiebeklappen  versehen,  oder 
einzelne  Scheiben  aus  den  Fenstern  ausschneiden  und  mit  Bindengaze 
oder  Cambric  verkleben. 

Mit  der  zweiten  Gruppe:  „den  Schlössern,  Klöstern,  Schulen 
und  Kasernen  war  man  erfahrungsgemäss  nicht  so  glücklich,  als  man  auf 
den  ersten  Augenblick  erwarten  möchte."  Diese  Gebäude  sind  alle  im 
Durchschnitt  schlecht  zu  ventiliren   und  hauptsächlich  Schulen  und 


')  Kj-iegs-Sanitätsordnung. 

Fischer,  Handbuch  der  Kriegschirurgie. 
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Kasernen  von  vornherein  als  Infectionsherde  verdächtig.  Ist  man  ge- 
zwungen, sie  zu  nehmen,  so  reicht  nicht  wie  in_  der  vorausgegangenen 
Gruppe  eine  Reinigung  aus,  sondern  es  muss  eine  systematische  Des- 
infection  vorgenommen  und  eine  energische  stetige  Lufterneuerung  an- 
gestrebt werden. 

Die  dritte  Gruppe  umfasst  Kirchen,  Turnhallen,  Exercirhäuser, 
Reitbahnen,  Sommertheater,  Scheunen,  Schuppen  u.  dergl.,  also  Gebäude, 
welche  einen  einzigen  grossen  Luftraum  umschliessen. 

Die  Kirchen  haben  in  Folge  der  hohen  Lage  der  Fenster  eine 
dumpfe,  kellerartige  Luft ;  jedenfalls  müssten  hier  Fenster  ausgebrochen 
Averden  und  mit  Leinwandklappen  zu  versehen  sein. 

Bei  den  übrigen  genannten  Gebäuden  empfiehlt  sich's,  eine  First- 
ventilation herzustellen,  d.  h.  ihnen  womöglich  einen  Dachreiter  auf- 
zusetzen. 

Scheunen  und  Schuppen  eignen  sich  im  Allgemeinen  nur  zur  vor- 
übergehenden Belegung  mit  Verwundeten. 

Nach  zur  Nieden  sind  die  Güterschuppen  der  Bahnhöfe  sehr 
gut  geeignet,  da  sie  meist  auch  ausreichendes,  oft  sogar  sehr  gutes 
Licht  haben. 


Cap.  9. 

Einrichtung  der  Unterkunftsräume. 

Nach  Errichtung  oder  Adaptirung  verschiedener  Unterkunfts- 
räume kommt  die  innere  Ausstattung,  vor  Allem  die  Beschaffenheit 
von  Lagerstellen  in  Betracht.  Für  den  ersten  Augenblick  ist  Alles  will- 
kommen, was  der  Ort  bietet. 

Aus  Garten-  und  Schulbänken  mit  darüber  gelegten  Thüren  oder 
Fensterläden  lassen  sich  sehr  zweckmässige  Lager  herrichten  ^).  Wieder- 


Fig.  74.  Bretterfeldbettstelle. 


holt  lagen  die  Verwundeten  nur  auf  einer  Strohschüttung  auf  dem 
Boden,  als  Decke  den  Mantel.  Man  wird  so  viele  Bettstellen  als  mög- 
lich zu  requiriren  trachten,  jedoch  stellt  sich  diess  schwerer  dar,  als 
man  glauben  möchte. 


Port,  Taschenbuch  der  feldärztlichen  Improvisationstechnik. 
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Bretterfeldbettstelle. 


Die  Kriegs-Sanitätsorclnung  gibt  eine  Anleitung  zur  Herstellung 
von  Notbfeldbettstellen  aus  Dacblatten  und  Brettern.  Die  Dacli- 
latten  dienen  zur  Herstellung  der  Füsse;  die  Bretter  zur  Herstellung 
des  Bettbodens,  der  Kopf-  und  Fussbretter;  die  Zusammensetzung  er- 
folgt nacb  den  in  beiliegender  Zeichnung  eingesetzten  Maassen  (Fig.  74. 
75  und  76). 

Die  Bretterfeldbettstelle  ist  aus  kiefernen,  unbebobelten  Brettern 
gefertigt  und  besteht  aus  einer  Kopfwand,  einer  Fusswand,  vier  Füssen, 
zwei  Seitentheüen,  dem  Boden,  einem  Kopf  brett  und  einer  Kopftafelstange. 


Fig.  75.   Bretterfeldbettstelle  (seitliche  Ansicht). 


Den  grossen  Werth  transportabler  Lager  betont  Port,  da  die 
Verwundeten  durch  dieselben  nicht  nm  beim  Wechsel  ilu-es  Stand- 
ortes eine  gTosse  Wohlthat  finden,  sondern  auch  während  ihres  Aufent- 
haltes im  Lazareth  insofern  besondere  Vortheile  gemessen,  als  sie 
mittelst  derselben  bei  günstiger  Witterung  ins  Freie  gestellt  und  bei 

Ausbruch  eines  Feuers  oder  bei  Beschiessung 
des  Lazareths  rasch  in  Sicherheit  gebracht 
werden  können. 

Port^)  empfiehlt  folgende  Coustructions- 
arten : 

a)  Schleifbahre  mit  gestreckter  La- 
ge-rung  der  Uuterextremitäten  (Fig.  77). 
Mit  den  2,50  m  langen  Seitenstangen  a  der  Bahre 
kreuzen  sich  unter  spitzem  Winkel  zwei  kürzere 
Stangen  b  von  1,80  m  Länge.  Die  langen  Bahren- 
stangen ruhen  mit  ihren  unteren  Enden  auf  dem 
Boden.  Die  oberen  Enden  derselben  sind  dm-ch 
zweiFüsse  c  von  45  cm  Höhe  unterstützt,  welche 
auch  mit  den  entsprechenden  Enden  der  Stan- 
gen b  verbunden  sind  und  durch  diese  doppelte 
Befestigung  die  nöthige  Stabilität  erlangen. 
Pi^76.  BretterfeidbettsteUe  Am  entgegengesetzten  Ende  des  Lagers  er- 
von  vorne.  heben  sich  von  den  langen  Seiteustangen  zwei 

Holzstücke  a  von  50  cm  Länge  als  Seiten- 
theile  der  Fusslehne.  Diese  Holzstücke  erhalten  gleichfalls  eine  zweite 
Befestigung  an  den  entsprechenden  Enden  der  Stangen  b.  Das  Lager 
besteht  aus  zwei  in  sehr  stumpfem  Winkel  zu  einander  geneigten  Ebenen 


 ; 

e 

5 

- 

'4. 
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')  Port,  Taschenbuch  der  feldärztlichen  Improyisationstechnik. 
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für  Rumpf  und  untere  Extremität.  Die  Füsse  liegen  in  Folge  dessen 
etwas  höher  als  das  Gresäss.  Wird  das  Kopfende  der  Bahre  von  einem 
Träger  so  weit  gehoben,  dass  dieselbe  geschleift  werden  kann,  so  kommt 
die  Ebene  für  die  untere  Extremität  in  horizontale  Lage.  Es  besteht 
also  für  den  Verwundeten  keine  Grefahr,  während  des  Fahrens  herabzu- 
oieiten.  Die  Schleife  kann  natürlich  auch  als  gewöhnliche  Bahre  von 
zwei  Trägern  getragen  werden. 

b)  Die  Schleifbahre  mit  gebeugter  Lagerung  der  Unter- 
extremitäten (Fig  78).   Die  Bahre  hat  ebenfalls  zwei  lange  Stangen  a 


Fig.  77.    Schleifbahre  mit  gestreckter  Lagerung  der  Unterextremitäten  (nach  Port). 

von  2,50  m  Länge.  In  der  Gresässgegend  kreuzt  sich  mit  denselben  jeder- 
seits  ein  1  m  langes  Holzstück  dessen  über  die  Bahrenstangen  her- 
vorragende Hälfte  den  Seitentheil  des  Lagers  für  die  Oberschenkel 
bildet,  während  die  untere  Hälfte  mit  den  sehr  schräg  gestellten  Füssen 
c  des  Kopftheiles  der  Bahre  verbunden  ist.   An  das  Oberschenkellager 


Fig.  78.   Schleifbalire  mit  gebeugter  Lagerung  der  Unterextremitäten  (nach  Port). 

setzt  sich  ein,  den  langen  Bahrenstangen  parallel  laufendes  Unter- 
schenkellager an,  das  am  unteren  Ende  von  zwei  Hölzern  d  als  Seiten- 
theilen  der  Fusslehne  unterstützt  wird. 

Ich  schliesse  dieses  Capitel  mit  folgenden  Worten  Port's: 
„Die  Lager  Stätten  bilden  das  Fundament  des  Feldsanitäts- 
dienstes. Der  ganze  Dienst  verliert  seinen  Halt  und  seinen 
Zusammenhang,  wenn  diese  fundamentale  Angelegenheit  ver- 
nachlässigt wird.  Die  besten  Operationen,  die  besten  Ver- 
bände, die  beste  sonstige  Pflege  können  den  Schaden  nicht 
ersetzen,  der  durch  schlechte  Lagerung  oder  durch  häufigen 
Lagerwechsel  erzeugt  wird." 
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V.  Abschnitt. 

Verwundetentransport. 

Bevor  ich  auf  die  verschiedenen  Arten  des  Verwundetentrans- 
portes eingehe,  möchte  ich  kurz  die  Principien  feststellen,  unter  denen 
der  Transport  oder  die  Krankenzerstreuung  geleitet  werden  soll,  wenn 
man  auf  der  einen  Seite  der  Humanität  vollkommen  Rechnung 
tragen,  auf  der  anderen  das  Operationsgebiet  der  Armee  doch 
nach  Möglichkeit  rasch  von  Verwundeten  säubern  will.  Diese 
Principien  müssen  jedoch,  je  nach  der  bequemeren  oder  unbequemeren 
Transportweise,  nach  der  Begleitung  durch  Aerzte,  nach  Klima  und 
Jahreszeit  verschärft  oder' gemildert  werden  (Heyfelder). 

Jeden  Transport  schliessen  aus  und  sind  in  der  nächsten 
Nähe  der  Schlachtfelder  vorläufig  unterzubringen,  zu  be- 
handeln und  zu  verpflegen: 

Die  penetrirenden  Schussverletzungen  des  Schädels,  der  Brust  und 
Bauchhöhle,  Schussfracturen  der  Wirbelsäule  und  des  Beckens;  Schuss- 
verletzungen des  Kehlkopfes  nach  gemachter  Tracheotomie ,  Schuss- 
verletzungen der  Blase  und  der  Nieren. 

Zeitweilig  contraindiciren  den  Transport: 

1.  Im  Shock  liegende,  von  hochgradiger  Blutleere  befallene,  vom 
Wundstarrkrampf  ergriffene,  Septicämische  und  Pyämische. 

2.  Schussfracturen  der  Röhrenknochen,  Schussverletzungen  der 
Gelenke  oder  in  der  Nähe  von  Gelenken,  wenn  eine  Eröffnung  des 
Gelenkes  nicht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann. 

3.  Schussverletzungen  der  grossen  Gefässe. 

4.  Amputirte  oder  Resecirte. 

Im  Allgemeinen  sind  alle  Schwerverwundeten  erst 
als  Reconvalescenten  und  dann  auch  in  möglichst  später 
Zeit  zu  evacuiren  (Fischer). 

Den  sofortigen  Transport  gestatten: 

Alle  Fleischschüsse,  alle  Schussverletzungen  der  kleineren  Gelenke 
(Finger  und  Zehen),  Schusscontusionen  und  Streifschüsse,  einfache 
Fracturen  der  Extremitäten. 

Cap.  1. 
Menschenkräfte. 

Leichtverwundete  am  Kopf,  Hals,  Rumpf  und  den  oberen  Ex- 
tremitäten, können  zu  Fuss  den  Verbandplatz  erreichen.  Sind  sie 
schwach  oder  matt,  so  empfiehlt  es  sich,  dieselben  etwas  ausruhen  und 
auf  dem  Rückmärsche  von  einem  Manne  unterstützen  zu  lassen. 

Aber  auch  an  den  unteren  Extremitäten  Verwundete  können  durch 
Kriechen  oder  Rutschen  (Spannmessen)  kleinere  Entfernungen  ohne 
fremde  Hülfe  zurücklegen.  Der  Verwundete  legt  den  verletzten  Fuss 
oder  Unterschenkel  auf  den  gesunden  und  benützt  letzteren  als  Schleife, 
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auf  welcher  er  die  verletzte  Extremität  durcli  die  Bewegungen  der 
Arme  nachzieht. 

Sehr  kräftige  Leute  können  einen  Verwundeten  in  der  Weise 
tragen,  dass  sie  sich  mit  abgewendetem  Gesichte  vor  dem  Verwundeten 
auf  ein  Knie  niederlassen  und  sich 
von  demselben  um  den  Hals  fassen 
lassen;  der  Träger  umschlingt  so- 
dann mit  seinen  Ai-men  dessen  beide 
Kniee,  schiebt  sich  denselben  auf 
den  Rücken  und  erhebt  sich. 

Will  ein  Mann  einen  Ver- 
wundeten auf  den  Armen  tragen, 
so  muss  der  Verwundete  mit  bei- 
den Armen  den  Hals  des  Trägers 
umschliessen  und  sich  an  denselben 
anschmiegen,  oder  der  Träger  be- 
festigt durch  eine  breite  Schlinge 
den  Körper  des  Verwundeten  an 
sich.  Eine  Decke,  breit  um  den 
mittleren  schwersten  Th eil  desBles- 
sii-ten  gelegt  und  um  den  Hals  und 
Arm  des  Trägers  geschlungen,  wird 
diesen  Dienst  versehen  (Fig.  79). 

Fischer  in  Heidelberg  hat 
eine  Schulterbahre  mit  Rückensitz 
angegeben,  wie  sie  aus  den  anliegen- 
den Figuren,  sowie  in  ihrer  An- 
wendungsweise aus  Figuren  80,  81,  82  ersichtlich  ist.  Der  Verwundete 
wird  mit  vorwärts  gerichtetem  Gesichte  rittlings  auf  den  Sitz  gebracht, 


Fig.  79.  Tragen  eines  Verwundeten  auf  den 
Armen  (nach  Heyfelder). 


Fig.  80.   Schulterbahre  mit  Rückensitz 
(nach  Fischer). 


Fig.  81.  Unterstützungs- 
gürtel. 


so  dass  der  Körper  des  Trägers  zwischen  die  nach  vorne  gerichteten 
Beine  des  Verwundeten  zu  stehen  kommt.  Der  Verwundete  hält  sich 
an  den  Schultern  des  Trägers  an.    Der  Unterstützungsgürtel  kommt 
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Tragen  Verwundeter  durch  einen  Mann. 


mit  seiner  Mitte  über  den  Rücken  des  Verwundeten  zu  liegen  und  wird 
mit  seinen  Enden  nach  vorn  geführt,  so  dass  der  Träger  die  Hand- 
griffe desselben  erfassen  und  dadurch  den  Verwundeten  festhalten  kann  ^'). 


Fig.  82.   Schulterljalire  (nach  Fischer). 

Mühlvenzl  hat  den  Fischer'schen  Apparat  modificirt  und  an 
Stelle  des  Sitzes  eine  armsdicke,  mit  Schnur  sehr  fest  umwickelte  Stroh- 


Fig.  83.   Sohulterbahre  (nach  Fig.  84.    Gekreuzte  Hände  zum  Tragen 

Mühlvenzl).  Verwundeter. 


rolle  genommen,  deren  mittleren  Theil  die  Schultergurte  trägt,  während 
die  Enden  den  Sitz  für  die  Beine  des  Verwundeten  bilden  (Fig.  83). 

Tragen  auf  Kraxen  mit  rückwärts  gewendetem  Gesicht  des  Ver- 
wundeten bedingen,  um  den  Schwerpunkt  aufrecht  zu  erhalten,  von 


')  Port,  Taschenbuch  der  feldärztlichen  Improvisationstechnik. 


Tragen  von  Verwundeten  durch  zwei  und  drei  Mann.  113 


Fig.  85.  Tragen  eines  Verwundeten  durch  zwei  Mann  (nach  Heyfelder). 


Fig.  86.    Tragen  eines  Verwimdeten  an  den  unteren  Extremitäten  durch  drei  Mann. 

Seiten  des  Trägers  eine  starke  Beugung  nach  vorwärts,  in  Folge  dessen 
ist  die  Anstrengung  für  den  Träger  eine  sehr  bedeutende,  weshalb  man 
von  dieser  Tragvveise  vollkomnien  abgekommen  ist. 

Seydel,  Lehrbuch  der  Kriegschirurgie.  8 
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Seilkränze.    Tragleder.  Gewehrbahren. 


Das  Tragen  durcli  zwei  und  melir  Mann: 

Zwei  Träger  können  ohne  Tragbaiare  einen  Verwundeten  fort- 

schafPen ,  indem  sie  ihn  auf  die  gel^euzten  Hände  setzen  (Fig.  84). 

Eine  andere  Ai"t  ist,  dass  sie  mit  zwei  Armen  eine  Lehne,  mit  den  an- 


Fig.  87.  Seilkranz. 


Fig.  88.  Tragleder. 


deren  zwei  Armen  einen  Sitz  bilden ;  endlich  kann  ein  Träger  den  Ver- 
wundeten unter  den  Armen,  der  andere  unter  den  Eaiieen  fassen  (Fig.  85). 

Handelt  es  sich  um  an  den  unteren  Extremitäten  Verletzte,  so 
sind  drei  Träger  nothwendig,  zwei  Träger  bilden,  wie  oben  beschrieben, 


Fig.  89.  Gewelirbahre. 


aus  ihren  Armen  Sitz  und  Lehne,  während  der  dritte  die  ausgestreckten 
Beine  trägt  (Fig.  86). 

Die  primitivsten  Tragmittel  sind  Stroh-  und  Seilkränze  (Fig.  87), 
sowie  Tragleder  (Fig.  88). 


Fig.  90.  Gewehrbahre. 


Gewehrbahren  werden  aus  zwei  Gewehren  und  einem  Mantel  her- 
gestellt, in  der  Weise,  dass  entweder  die  Gewehre  durch  die  einwärts 
gestülpten  Aermel  gesteckt  und  der  Mantel  darüber  zugeknöpft  wii-d 
(Fig.  89),  oder  indem  das  eine  Gewehr  durch  die  beiden  horizontal 
ausgebreiteten  Aermel  des  Mantels  gesteckt  wird,  während  die  Mantel- 
schösse auf  das  zweite  Gewehr  aufgerollt  werden  (Fig.  90). 


AVald-  oder  Bauerntrage.    Stangenbahre.    Feldtrage  der  Armee.  115 


Cap.  2. 

Krankentragen  improvisirt. 


Improvisiren  lassen  sich  Krankentragen  leicht.  Thüren,  Leitern 
mit  Decken  versehen,  ja  Backtröge  haben  dem  Transport  gedient. 

Die  sogen.  Wald-  oder  Bauerntrage  besteht  darin,  dass  man  zwei 
lange  und  zwei  kurze  Prügel  durch  Riemen  oder  Stricke  zu  einem 
Rahmen  zusammenbindet  und  darüber  Mäntel,  alte  Leinwand,  Weiden- 
gebinde etc.  legt. 

Einfach  ist  auch  die  Herstellung  der  sogen.  Stangenbahre  (nach 
Port).  Man  wählt  zwei  Stämmchen  zu  den  Seitenstangen  der  Bahre 
von  240  cm  Länge,  legt  sie  70  cm  von  einander  entfernt  parallel  auf 


den  Boden  nieder  und  befestigt  darüber  10 — 12  Querstangen,  die  in 
Abständen  von  circa  20  cm  liegen  und  an  ihrer  Berührungsstelle  mit 
den  Seitenstangen  etwas  abgeflacht  sind.  Der  Vei'band  der  Quer- 
und  Seitenstangen  geschieht  im  Nothfalle  durch  Bindewinden.  Das 
Kopfgestell  bekömmt  zwei  kurze  Seitenstangen,  die  an  eine  der  Quer- 
stangen angelehnt  und  gegen  ein  zweites  auf  der  Unterseite  der  langen 
Bahrenstangen  befestigtes  Querholz  in  der  erforderlichen  Neigung  an- 
gestemmt werden.  Die  oberen  Enden  der  schrägen  Stangen  des  Kopf- 
gestelles werden  durch  eine  Querstange  verbunden  und  eine  zweite  solche 
weiter  unterhalb  am  Kopfgestelle  angebracht  (Fig.  91). 

Ueber  diesen  Stangenrost  kann  man  nun  der  Länge  nach  Weiden, 
Strohgeflecht,  Zweige,  und  endlich  darüber  Moos  und  Gras  breiten. 


Fig.  91.  Stangenbahre. 


Cap.  3. 

Die  Feldtragen  der  Armee. 


Für  die  Krankentragen  der  Medicinwagen  und  der  Transportwagen 
der  Sanitätsdetachements  ist  bestimmt,  dass  dieselben  eine  Länge  von 


Fig.  92.    Die  Feldtrage  der  Armee. 


2,51  m  haben.  Das  zu  den  Ueberzügen  zu  verwendende,  im  Garn  braun 
gefärbte  Segeltuch,  soll  an  beiden  Längsseiten  durch  einen  16  cm  breiten. 
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Krankenkraxen  und  Schleifen. 


mit  Leinwand  besetzten  Umschlag,  an  den  Schmalseiten  aber  durch 
einen  5  cm  breiten  Umschlag  verstärkt  werden.  Durch  1  cm  im 
Durchmesser  haltende  Messingösen  gehen  4  mm  starke  leinene  Schnüre 
(Fig.  92). 

Cap.  4. 

Krankenkraxen  und  Schleifen. 

Im  Gebirgskriege  wird  man  zum  Herunterschaffen  von  Verwun- 
deten stets  auf  Krankenkraxen  und  Schleifen  angewiesen  sein. 


Fig.  93.  Tyroler  Sanitätskraxe. 


Die  Sanitätskraxe  von  Michaelis  oder  Tyroler  Sanitätski-axe  ver- 
dient in  dieser  Beziehung  in  erster  Linie  genannt  zu  werden.  Es  ist 
dies  die  landesübliche  Tyroler  Kopfkraxe,  auf  welcher  ein  Reitsitz  an- 
gebracht ist,  die  näheren  Details  gibt  die  beigegebene  Abbildung  Fig.  93. 


Handschleifen.    Rädertragen  und  Lastthiertragen. 
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Auch  die  Handschleifen  können  Verwendung  finden. 

Man  wählt  zu  ihrer  Herstellung  zwei  ziemlich  dicke  Langhölzer, 
mit  darüber  gebundenen  kurzen  Querhölzern,  so  dass  das  Gerüst  aus- 
sieht wie  eine  Leiter,  deren  Längsstangen  unten  weiter  von  einander 


Fig.  94.  Handschleife. 


entfernt  sind,  als  oben.  Man  bindet  sodann  über  dieses  Gestell  Mäntel, 
Decken,  Moos,  Zweige.  Der  Vei-wundete  muss  so  gelagert  ^werden, 
dass  beim  Bergfahren  der  Kopf  immer  nach  oben  liegt  (Fig.  94). 


Fig.  95.   Handschleife  mit  Triclinum  (nach  Port). 


Ist  der  Verwundete  an  den  unteren  Extremitäten  verletzt,  so  em- 
pfiehlt es  sich,  einen  kleinen  Aufl^au  nach  Art  eines  Triclinums  zu 
machen  (Fig.  95). 

Cap.  5. 

Rädertragen  und  Lastthiertrageii. 

Rädertragen  sind  nur  auf  ebenen  guten  Wegen  verwendbar  und 
bieten  hier  sicher  ein  bequemes  und  von  einem  Manne  leicht  zu  diri- 
girendes  Transportmittel;  da  aber  unsere  Verwundeten  zumeist  hinter 
kleinen  Deckungen  in  coupirtem  Terrain  aufzusuchen  sein  werden,  so 
werden  dieselben  kaum  eine  bedeutende  Rolle  spielen ;  dasselbe  gilt  von 
den  Lastthiertragen.  Auf  der  Ausstellung  in  Moskau  wurden  solche 
von  Betling,  dem  Görnitz  der  christlichen  Hülfe  und  dem  Museum  der 
Centraldirection  des  rothen  Kreuzes  ausgestellt.    Im  Allgemeinen  sind 
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Lastthiertrageu.  Der  officiellc  Krankentransportwageii. 


Reitpferde  niclit  geeignet  zum  Verwundetentransport,  man  wähle  dalier 
Maulesel  oder  Rinder,  jedocli  ist  der  Apparat  zur  Lagerung  des  Ver- 
wundeten auf  einem  Tbiere  immer  sehr  kostspielig,  unsicher,  und  steht 
die  verwendete  Kraft  nie  im  Verhältnisse  zur  Leistung. 

Cap. '  6. 

Der  officielle  Krankentransportwageii. 

Der  officielle  Krankentransportwagen  bietet  Raum  für  vier  Schwer- 
verwundete und  zwei  am  Bocke  sitzende  Leichtverwundete.  Wasser- 


Fig.  96.   Der  officielle  Krauken  transp  ort  wagen  (nach  der  K.S.O.). 


fässer,:  befinden  sich  zwischen  den  Hinterrädern.  An  auf  dem  Dache  au- 
gebrachten Stützen  werden  die  leeren  Tragen  auf  dem  Marsche  befestigt. 
Jedes  der  drei  Sanitätsdetachements  eines  Armeecorps  besitzt  acht  solche 
Krankentransportw£i^"3n  (Fig.  96). 

Cap.  7. 

Improvisationen  von  Krankentransportwagen. 

Die  von  der  Armeeverwaltung  vorbereiteten  Krankentrausportwagen 
werden  nie  im  Stande  sein,  allein  den  Bedarf  an  Fuhrwerken  zu  decken. 
Man  wird  daher  immer  mit  improvisirten  Transportwagen  rechnen 
müssen. 

Bauernwagen  einfach  mit  Strohschüttung  oder  Matratzen  zu  ver- 
sehen, empfiehlt  sich  im  Allgemeinen  nicht,  da  die  Erschütterungen  selbst 
auf  guten  Strassen  sehr  erheblich  sind  und  das  Auf-  und  Abladen  der 
Verwundeten  grosse  Schwierigkeiten  bietet.  Die  natürlichste  Lagerungs- 
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Vorrichtung  ist  die  Bahre,  welche  in  federnder  Weise  auf  dem  Wagen 
zu  befestigen  ist. 

Diese  Federung  kann  auf  verschiedene  Weise  erzielt  werden.  Man 
legt  z.  B.  auf  den  Boden  des  Wagens  eine  Strohs chüttung  oder  Stroh- 
kränze und  auf  diese  die  Bahren,  oder  spannt  über  die  oberen  Leiter- 
bäume quer  ein  Segeltuch  oder  Stricke  und  befestigt  auf  diesen  die  Bahren. 

P  0  r  t  ^)  empfiehlt,  da  Leiterwagen  selten  die  erforderliche  Breite 
haben,  um  an  Querstangen,  die  über  die  oberen  Leiterbäume  gelegt 
werden,  zwei  Bahren  neben  einander  schwebend  aufhängen  zu  können, 
die  Seitenwände  des  Wagens  zu  erhöhen. 

Er  erzielt  dies  durch  vier  Bretter,  die,  wie  Fig.  97  zeigt,  auf- 
recht an  die  Innenseite  der  Leitern  befestigt  werden.  Jedes  der  vier 
Bretter  trägt  am  oberen  Ende  einen  dreieckigen  Ausschnitt  zur  Auf- 
nahme der  Querstange.  lieber  die  Spitze  des  Ausschnittes  ist  eine 
Latte  a  (Fig.  97)  so  genagelt,  dass  die  Querstange  auf  der  Latte  auf- 


Fig.  97.   Erhöhung  der  Seiten-  Fig.  98.   Aufhängen  der  Bahren, 

wände  eines  Leiterwagens. 


Hegt,  wodurch  dem  Splittern  des  Brettes  vorgebeugt  wird.  Die  vor- 
springenden Enden  dieser  Latte  dienen  auch  dazu,  die  Querstange  in 
den  Ausschnitt  fest  niederzubinden.  Nahe  seinem  unteren  Ende,  welches 
auf  dem  unteren  Leiterbaum  zwischen  zwei  Sprossen  aufgestellt  wird, 
trägt  das  Brett  noch  eine  zweite  Querleiste  6,  deren  vorspringende 
Enden  an  die  benachbarten  Sprossen  angebunden  werden.  Da  wo  das 
Brett  sich  an  den  oberen  Leiterbaum  anlehnt,  wird  es  an  diesen  an- 
gebunden. Je  zwei  solche  Bretter  werden  einander  auf  dem  Wagen 
gegenüber  gestellt.  Die  beiden  Bretterpaare  müssen  soweit  von  einander 
entfernt  sein,  dass  an  den  beiden  Querstangen,  denen  sie  zur  Unter- 
lage dienen,  die  Griffe  der  beiden  oberen  Tragen  aufgehängt  werden 
(Fig.  98).  ^ 

Ein  sehr  sinnreiches  Verfahren  (norwegische  Art)  hat  Smith  an- 
gegeben 2).  Ein  Paar  junge  Birkenbäume  von  2^2  m  Länge  und 
5—6  cm  Gipfeldicke  werden  am  dickeren  Ende  in  einer  Länge  von  un- 
gefähr '-^ji  m  im  Winkel  zugehauen,  so  dass  die  Schnitte  sich  gegen 
das  Wurzelende  zu  schrägen.  Man  legt  dieselben  nun  mit  der  gebildeten 


^)  Anleitung  zu  ärztlichen  Improvisationsarbeiten.  Stuttgart  1892. 
^  Smith,  Militärarzt  1877,  Nr.  14. 
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Kante  in  den  Winkel  zvpisclien  den  Sprossen  und  dem  oberen  Leiter- 
baum so,  dass  die  zugehauenen  Stangenenden  an  die  Enden  der  einen 
Leiter  zu  liegen  kommen  und  befestigt  sie,  soweit  sie  zugehauen  sind, 
an  der  Leiter  mit  Stricken.    Das  Kopfende  der  Birken  schaut  sodann 


Fig.  99.  Verbindung  der  Birkenbäum chen. 


nach  auswärts  und  abwärts.  Nun  richtet  man  sich  zwei  weitere  Birken- 
bäumchen  in  derselben  Weise  und  befestigt  sie  ebenso  an  die  andere 
Leiter,  lieber  die  je  zwei  einander  gegenüberliegenden  Gipfelenden  wird 


Fig.  100.  Herstellung  von  improvisirten  Krankentransportwagen  auf  norwegische  Art. 

nun  eine  Querstange  gebunden  und  auf  dieselben  die  Bahrengriffe  be- 
festigt (Fig.  99  und  100). 

Die  Proviantwageu  werden  zum  Transport  Schwerverwundeter  in 
der  Weise  hergerichtfai,  dass  man  zwischen  den  Oberbäumen  des  Wagen- 
kastens eine  enge  Schnürung  herstellt.  Ueber  diese  Schnürung  wird 
eine  dichte  Strohschüttung  gebreitet  und  darüber  Mäntel,  Decken,  sowie 
Tornister  zur  Kopflagerung  gelegt. 

Cap.  8. 

Transport  Verwundeter  auf  Eisenbahnen. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  auch  unter  günstigsten  Ver- 
hältnissen ein  Eisenbahntransport  nachtheilig  für  den  Wundverlauf  sein 
kann ;  es  sind  daher  von  einem  solchen  Transport  unter  allen  Verhält- 
nissen auszuschliessen  alle  jene,  welche  durch  bedeutenden  Blutverlust 


Lazarethzug. 
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o-eschwächt  sind  und  bei  welchen  eine  Nachblutung  zu  befürchten  ist. 
Ferner  alle  Schussfracturen  vor  Anlage  von  Contentivverbänden ,  alle 
Schussverletzungen  des  Schädels,  der  Brust  und  des  Unterleibes  in  der 
ersten  Zeit,  insbesondere  so  lange  diese  Verletzungen  noch  mit  Schmerzen 
verbunden  sind. 

Der  Transport  der  Verwundeten  auf  Eisenbahnen  geschieht  m 
sogen.  Lazareth-  und  Hülfslazarethzügen. 

Die  Lazarethzüge  dienen  zur  ausschliesslichen  Beförderung 
solcher  Verwundeter,  welche  nur  in  liegender  Stellung  transportirt 
werden  dürfen. 

Werden  Güterwagen,  bezw.  Personenwagen  mit  Transport-  und 
Lagerungsvorrichtungen  zum  Verwundetentransport  in  Züge  zusammen- 
gestellt, so  nennt  man  diese  Züge  Hülfslazarethzüge. 

a)  Lazarethzug. 

SämmtHche  Wagen  müssen  nach  dem  Durchgangssystem  gebaut, 
mit  Plattform,  breiten  Thüren  und  breiten,  festen  Stufen  versehen  sein, 
um  das  Verladen  zu  ermöglichen.  Speciell  die  Krankenwagen  müssen 
g-ute  Federung  besitzen,  und  zwar  womöglich  gegen  Vertical-,  Längs- 
und Querstösse,  sie  müssen  genügend  ventilirt  und  erleuchtet  sein, 
sowie  Schutz  bieten  gegen  Kälte  und  Hitze. 

Da  der  bayrische  Lazarethzug,  sowohl  in  seiner  früheren  Zu- 
sammensetzung auf  der  hygienischen  Ausstellung  zu  Berlin,  als  auch 


Fig.  101. 


in  seiner  jetzigen  vortrefflichen  Umgestaltung  auf  dem  internationalen 
Congresse  vom  Rothen  Kreuze  in  Karlsruhe  preisgekrönt  wurde,  so 
beziehe  ich  mich  hier  speciell  auf  diesen. 

Der  bayrische  Lazarethzug  besteht  aus  30  Ki'ankenwagen  mit 
je  10  Lagerstätten,  ausserdem  11  besonderen  Zwecken  dienenden 
Wagen,  für  Aerzte,  Lazarethgehülfen,  Apotheke,  Küche,  Heizvorrich- 
tung, Magazine. 

Ich  will  mich  nicht  des  Weiteren  über  die  Einrichtung  letzterer 
Wagen  verbreiten,  da  das  specielle  ärztliche  Interesse  doch  die  Ein- 
richtung der  Krankenwagen  für  sich  nimmt  und  gehe  daher  gleich  zur 
kurzen  Beschreibung  letzterer  über  (Fig.  101  u.  102). 

l 
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Lazarethzug. 


Als  Kr  ankeiiAvagen  werden  Personenwagen  dritter  Classc 
(Amerikaner)  neuester  Constriiction  mit  sogen.  Fischfedern  (doppelte 
Grrund'sche  Federn)  benützt. 

Die  Sommerventilation  gescMelit  durch  Wolpert's  Wind-  und 
Luftsauger,  von  denen  vier  au  der  Decke  des  Wagens  angebracht  sind, 
sowie  durch  sogen.  Schieberventile,  welche  hinter  dem  Ofen  am  Boden 
des  Wagens  sich  befinden. 

Da  im  Winter  die  warme  Luft,  auch  wenn  die  Schieberventile 
geschlossen  sind,  zu  rasch  durch  die  Wolpert -Sauger  entfernt  wird, 


Fig.  102. 


so  werden  an  letztere  Sackschläuche  befestigt,  Avelche  gegen  den 
Boden  zu  nach  abwärts  hängen  und  nur  die  warme  Luft  des  Bodens 
entweichen  lassen.  Diese  Säcke  kann  man  durch  Auflmüpfen  beUebig 
verkürzen  und  so  den  Luftaustausch  vermehren. 

Die  Heizung  geschieht  mit  Dampf.  Hierzu  wii'd  jedoch  nicht  der 
Dampf  der  Maschine  benützt,  sondern  es  sind  eigene  Heizwagen  mit 
Dampfkessel  eingestellt.  Die  Zuleitung  erfolgt  durch  Kuppelungs- 
schläuche von  Wagen  zu  Wagen.  Die  Leitungsröhren  liegen  unter- 
halb des  Wagenbodens  gut  isolirt.  Im  Wagen  selbst  befindet  sich 
ein  Dampfofen  mit  senkrecht  gestellten  Röhren  und  ReguHrungsvor- 
richtung. 

Erleuchtet  werden  die  Wagen  bei  Nacht  mit  an  der  Decke  be- 
findlichen Oellampen. 

Li  jedem  Wagen  befindet  sich  ein  Abort.  Von  besonderem  In- 
teresse ist  die  Fixiiung  der  Lagerstätten. 

Die  Verwundeten  liegen  auf  Bahren,  welche  mit  Matratze,  Kopf- 
polster und  wollenen  Decken  versehen  sind.  Zur  Lagerung  der  Bahren 
dienen  Holzgestelle,  welche  behufs  Federung  am  Boden  mit  Grrund'schen 
Federn  (Längs-  und  Querfedern)  versehen  und  an  den  Wänden  durch 
Charniere  befestigt  sind.  Die  Fixation  der  Bahren  auf  dem  GesteUe 
geschieht  durch  Schleifen,  jedoch  so,  dass  den  Handhaben  genügend 
Spielraum  bei  der  Federung  geboten  ist. 

Um  das  Einparkiren  zu  ermöglichen,  ist  an  jedem  achten  Wagen 
eine  EinladesteUe.  Dortselbst  sind  die  Greländer  an  der  Stirn-  resp. 
Kehrseite  zweier  an  einander  stossenden  Wagen  umlegbar.  Natur- 
gemäss  dürfen  diese  Wagen  mit  keiner  Bremse  versehen  sein. 


Hülfslazarethzug.    G-ruud'sclies  System. 
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b)  Hülfslazarethzug. 

Die  Hülfslazarethzüge,  oder  wie  man  sie  auch  betiteln  kann, 
die  Lazarethzüge  mit  improvisirten  Einrichtungen,  sind  für  Massen- 


Fig.  103.   Hülfslazarethzug  (Grrund'sches  System). 


transport  A^erwundeter  nach  grossen  Schlachten  einzurichten.  Hierzu 
werden  besonders    die   auf  dem  Kriegsschauplatze  befindlichen  und 


Fig.  104.  HiUfslazaretlizug  (Grund'sches  System). 


sonst  leer  zurückkehrenden  Wagen,  meist  bedeckte  Güterwagen,  zu 
benützen  sein. 

Da  aber  Güterwagen  stets  mit  starker  Federung  versehen  sind, 
die  erst  bei  sehr  grosser  Belastung  zu  wirken  beginnt  und  für  das  Ge- 
wicht von  einem  Dutzend  Menschen  gar  nicht  in  Betracht  kommt,  so 
ist  die  Lagerungsvorrichtung  von  der  grössten  Bedeutung  (Port). 


124 


Hülfslazarethzug.    Hamburgei'  System. 


Man  untersclieidet  Bodenlagerung  und  Schwebelagerung. 

Verwundete  nur  auf  Stroh  am  Boden  zu  legen,  ist  nicht  gut,  da 
das  Stroh  sich  verschiebt  und  der  Verwundete  schliesslich  am  blossen 
Boden  liegt.  Strohsäcke  smd  besser,  insbesondere  wenn  sie  mit  Schleifen 
zum  Durchstecken  von  Tragstangen  versehen  sind. 

Am  besten  ist  es  immer,  den  Kranken  auf  einer  Bahre  zu  trans- 
portiren  und  diese  auf  ein  federndes  Untergestell  zu  fixiren  etc.,  wie 
es  beim  Grund'schen  System  der  Fall  ist  (Fig.  103  und  104).  Die 
Grund 'sehen  Federn  werden  an  dem  einen  Ende  von  einem  Schuh 

mit  vier  Stacheln  zur  Fixirung,  an  dem  an- 


deren Ende  von  zwei  Rollen  ziun  Ausgleich 
der  Schwingungen  getragen.  An  ihrer  Con- 
vexität  befindet  sich  eine  Gabel  zm-  Auf- 
nahme von  Querbäumen.  Auf  diese  werden 
die  Bahren  auf  eine  Weise,  wie  sie  aus  den 
beigegebenen  Figuren  leicht  ersichtlich  ist,  be- 
festigt. 

Zu  den  Schwebelagerungen  zählt  in 
erster  Linie  das  Aufhängen  der  Tragen  in 
elastischen  Gummü'ingen ,  dann  das  sogen. 
Hambm'ger  System. 

Mit  vier  schmiedeeisernen  Zangen  (Teufels- 
klauen), werden  je  zwei  Tragbahren  am  Ge- 


Fig.  105.  Teufelsklauen.       rippe  der  Wageudecke  befestigt.  Die  Krallen 

der  Zange  sind  so  construirt,  dass  sie  nach 
Belastung  der  Trage  immer  fester  in  das  Holz  eindringen,  unter  den 
Krallen  befindet  sich  eine  Feder  (Fig.  105). 

Die  Art  des  Aufhängeus  der  Tragbahren  stellt  Fig.  106  dar. 


Fig.  106.  Aufhängen  der  Tragbahren  nach  dem  Hamhurger  System. 


Bei  den  württembergischen  und  pfälzischen  Sanitätszügen  war 
1870/71  Gui-tensuspension  (Fig.  107)  in  Gebrauch.  Mit  derselben  sind 
auch  die  königl.  preussischen  Lazarethzüge  ausgerüstet. 
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Anmerkung.  Im  Laufe  der  letzten 
Jahre  fanden  von  Seiten  der  Medicinalabthei- 
lung  des  kgl.  preussischen  Kiiegsministeriums 
wiederholt  Versuche  mit  Lagerungsvorrichtung 
füi-  die  Beförderung  Schwerverwundeter  auf 
der  Eisenbahn  statt.  Scheibe  *)  berichtet  dies- 
bezüglich, dass  folgende  Systeme  in  Anwendung 
gezogen  wurden: 

1.  Die  an  gekreuzten  Stricken  aufge- 
hängte, vorschriftsmässige  Eli-ankentrage. 

2.  Das  Spruugfederbett.  Dasselbe  be- 
stand aus  einem  auf  dem  Boden  des  Eisen- 
bahnwagens stehenden  Kasten.  Auf  dem 
Kastenboden  waren  in  gleichen  Abständen 
24  Spiralfedern  eingesetzt,  auf  welchen  ein 
zweiter  Holzkasten  zur  Aufnahme  der  Leib- 
und  Kopfmatratze  ruhte. 

3.  Das  Schwimmbett.  Ein  gewöhnlicher 
Kasten  war  8  cm  mit  Wasser  gefüllt,  auf  wel- 
chem ein  Bettkasten  mit  Matratze  schwamm. 

4.  Die  Luftmatratze  von  Grummistoff. 
Letztere  hat  sich  als  das  beste  Transport- 
mittel bewährt,  die  Fürsorge  hätte  sich  nur 
noch  darauf  zu  erstrecken,  einen  Stoif  zu  fin- 
den, welcher  neben  den  Vorzügen  des  bisher 
in  Anwendung  gekommenen  Gummistoffes  auch 

die  Eigenschaft  besitzt,  dauernd  undurchlässig  gegen  Luft  zu  sein.  Bis  dieser  Stoff 
gefunden  ist,  wird  das  Schwimmbett  einen  sehr  dankenswerthen  Ersatz  der  Luft- 
matratze bilden. 


Fig.  107.  Gurtensuspension. 


c)"  Transport  auf  Feldeisenbalineii. 

Die  Feldeisenbahnen  werden  in  einem  künftigen  Kriege  für  das 
Sanitätswesen  von  grosser  Bedeutung  sein.    Haase  liat  die  Aufgaben 


Fig.  108.   Feldbalmwagen  zum  Transport  von  Verpflegungs-  und  Lazaretlibedürfnisseu  aller  Art 
mit  angehängtem  Sohwebelager  (nach  Haase). 


derselben  erschöpfend  in  seinen  beiden  bekannten  Veröffentlichungen, 
-Die  schmalspurige  Feldeisenbahn  im  Dienste  der  Feldsanitätsanstalten " 
und  „Der  Krankentransport  auf  Feldeisenbahnen "  behandelt. 


')  Scheibe,   Ueber  Versuche  mit  Lagerungsvorrichtung  für  Beförderung- 
Schwerverletzter, 
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Transport  auf  Feldeisenbahnen. 


Die  Versorgung  der  Peldsanitätsanstalten  mit  Bedürf- 
nissen aller  Art  und  derAbschub  der  Verwundeten  und  Kran- 
ken zur  Haupteisenbabn  sind  die  Zwecke,  welche  sie  verfolgen. 

Während  zum  Transporte  der  Lazarethbedürfnisse  jeder  Schmal- 
spurkastenwagen oder  Kipper  (Fig.  108  a)  ohne  Umänderung  benützt 
werden  kann,  bedarf  derselbe  zum  Krankentransport  Improvisationen, 
welche  aus  den  anliegenden  Abbildungen  leicht  ersichtUch  sind. 


Fig.  108  a.  Kippwagen. 


Fig.  108  b  zeigt  den  von  dem  Kasten  und  der  Kippvon'ichtung  be- 
freiten Unterwagen,  Fig.  108c  einen  auf  zwei  solchen  Unterwagen  im- 
provisirten  langen  Kastenwagen  zum  Krankentransporte. 


Fig.  108  b.  Unterwagen  nach  Entfernung  des  Kastens  und  der  Böcke. 


Die  constructive  Herstellung  der  Verbindung  des  Kastens  mit  dem 
Unterwagen  stellt  Fig.  108  d  im  Massstabe  von  1:10  dar;  hierzu  sei  be- 
merkt, dass  die  Querriegel  in  der  Mitte  zwischen  bezw.  über  den  Achsen 
der  Unterwagen  mit  Hakennägeln  zu  befestigen  sind. 

Sämmtliche  zum  Krankentraiispoi-t  eingerichtete  Feldbahnwagen 
erhalten  eine  Planbedachung,  indem  die  etatsmässige  Wagendecke  mit- 
telst vier  Holzbügeln  oder  entsprechenden  Fassreifen  übergespannt  wird. 

Die  Lagerung  der  Kranken  in  diesen  Kastenwagen  kann  auf  ver- 
schiedene Weise  geschehen: 

Haase  hat  ursprünglich  die  Wagen  mit  Schwebelagern  ver- 
sehen, welche  aus  Holzrahmen  von  gutem  trockenem  Kiefernholz. 
Beschlag,  Bezug  und  Aufhängungsvorrichtung  bestehen.    Das  Holz- 


Ti'aiisport  auf  Feldeisenbahnen. 
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rahmenscliAvebelag-er  ist  bei  Nichtgebrauch  an  den  beiden  Seiten  des 
improvisii-ten  Kastenwagens  befestigt  (Fig.  108). 

Der  Holzrahmen  ist  ein  Doppelrahmen  von  je  340  cm  Länge  und 
60  cm  Breite.  Die  Holztheile  haben  einen  Querschnitt  von  6  cm  Höhe 
und  4  cm  Breite.   Jeder  Rahmen  trägt  an  seinen  beiden  Enden  je  eine 


Fig.  108  c.   Improvisirter  grosser  Kastenwagen. 


Kopflehne  von  40  cm  Länge,  welche  sich  35  cm  vom  Ende  des  Rah- 
mens entfernt  so  ansetzt,  dass  sie  niedergeklappt  den  Rahmen  um  5  cm 
überragt.  Diese  Einrichtung  bezweckt  eine  Verlängerung  des  Lagers 
um  10  cm.  Die  Holztheile  der  Kopflehne  haben  einen  Querschnitt  von 
3 — 4  cm.    Jeder  Rahmen  hat  nunmehr  mit  der  Kopflehne  eine  Länge 


Fig.  108 d.  Schnitt  durch  Querriegel,  Zapfen  und  Kastenträger,  welche  die  Verbindung  des  Kastens 

mit  dem  Unterwagen  herstellen. 

von  350  cm  und  gewährt  zwei  Lager  von  175  cm  Länge  und  60  cm 
Breite.  Die  Rahmen  werden  durch  fünf  unter  ihnen  liegende  eiserne 
Chamiere  so  verbunden,  dass  sie  zusammengeklappt  einen  Doppel- 
rahmen von  der  obigen  Abmessung,  auseinandergeklappt  aber  einen  ein- 
fachen Rahmen  von  doppelter  Breite  geben.  Dieser  bietet  somit  für 
vier  Mann  Platz.  Der  für  das  Lager  bestimmte  Theil  des  Rahmens 
und  die  Kopflehne  sind  mit  kreuzweise  verflochtenen  Gurten  bespannt 
und  mit  wasserdichten  Segelleinen  bezogen.  An  den  Seitenbäumen  des 
Lagers  sind  am  Kopf-  und  Fussende  jedes  Lagers  Riemen  mit  Schnallen 
zum  Einhängen  angebracht. 

Das  Schwebelager  besitzt  in  Folge  der  Dehnbarkeit  des  Bezuges 
und  der  Aufhängeriemen  genügende  Elasticität,  um  auf  ihm  jeden  Ver- 
wundeten, selbst  einen  solchen  mit  Knochenbruch,  lagern  zu  können. 

Billiger,  rascher  anzufertigen  und  leichter  mitzuführen  ist  das 
Leinwandschwebelager  nach  Haase.  Dieses  Schwebelager  be- 
steht aus  Leinwand  von  Mittelqualität  und  entsprechender  Tragkraft, 
welche  wasserdicht  präparii-t  ist  und  in  der  Länge  350  cm,  in  der 
Breite  120  cm  misst. 
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Transport  auf  Peldeisenbahnen.    Transport  zu  Wasser. 


Zwei  Bambusrolirstäbe  mit  Einhänguugsvorrichtung  und  ein  eigen- 
thümlicli  gebogener  Gasrobrstab  dienen  zur  Befestigung  und  Auf- 
spannung der  Leinwand.  Die  Leinwand  wird  an  ibrer  unteren  Fläcbe 
mit  drei  Längs-  und  drei  Querbanfgurten  besetzt;  die  beiden  Enden  der 
Leinwand  werden  an  den  Bambusrobrstäben  befestigt,  deren  Länge  der 
Breite  der  Leinwand  entspricht.  Jeder  Bambusrobrstab  erbält  zwei 
eiserne  Muffen,  deren  durcblöcberter  Fortsatz  die  Oese  eines  breiten, 
eisernen  Hakens  aufnimmt.  Die  Haken  bilden  die  Befestigung  des 
Scbwebelagers  au  der  Wand  des  Feldbabnwagens.  Li  der  Mitte  seiner 
Länge  erbält  das  Lager  die  erforderlicbe  Seitenspannung  durch  einen 
doppelt  gebogenen  16  mm  starken  Gasrobrstab.  Dieser  Gasrobrstalj 
ist  so  gebogen,  dass  nur  seine  beiden  Endpunkte  und  sein  Mittelpunkt 
in  der  Ebene  des  Leinwandlagers  liegen,  während  er  zwischen  diesen 
drei  Punkten  zwei  Convexitäten  nach  unten  bildet.  Die  drei  üi  einer 
Linie  liegenden  Punkte  des  Stabes  sind  mit  dem  Leinwandlager  fest 
vernäht.  Bei  der  Belastung  des  Schwebelagers  bilden  sich  nun  zwar 
auch  jetzt  in  der  Mitte,  in  der  Gegend  der  Füsse,  kleine  Mulden  in  der 
Leinwand,  die  Füsse  der  Verwundeten  liegen  aber  über  den  nach  oben 
gerichteten  Concavitäten  des  Spannstabes.  Sollte  die  Leinwand  dennoch 
nachgeben,  so  legt  man  Heu,  Stroh  u.  s.  w.  unter,  bis  die  Leinwand 
von  dem  Stabe  abgehoben  wii-d.  In  der  Kopfgegend  wird  eine  Ross- 
haarpolsterung 8  cm  vom  Bambusrohr  entfernt  angebracht. 

Ausser  diesen  Improvisationen  existiren  auch  Feldbahnkranken- 
wagen für  acht  Mann,  welche,  obschon  auf  gewöhnlichen  Feldbahn- 
unterwagen aufgebaut,  doch  nur  für  den  Krankentransport  be- 
stimmt sind.  Dieselben  sind  nach  Angabe  der  Medicinalabtheilung  des 
königl.  preuss.  Kriegsministeriums  construirt,  andere  von  ß.  Dolberg. 
Decauville  und  A.Koppel  angegeben.  Die  Leistungsfähigkeit  und 
die  Zweckmässigkeit  ihrer  Einrichtung  übertrifft  naturgemäss  die  Im- 
provisationen. 

Gap.  9. 

Transport  der  Yerwundeten  zu  Wasser. 

Es  eignen  sich  hiezu  nur  grosse  Schiffe,  welche  durch  Segel  be- 
wegt oder  von  Dampfern  geschleppt  werden.  Kleine  Dampfer  haben 
in  der  Regel  wenig  Raum  und  empfinden  die  Verwundeten  das  Stosseu 
der  Räder  und  der  Schrauben  schmerzhaft. 

Die  ruhige  Vorwärtsbewegung  der  Schifi"e,  die  reine  Luft  für  die 
auf  dem  Verdecke  gelagerten  Verwundeten  sind  eminente  Vorzüge  des 
Wassertransportes  und  sollte  daher  von  demselben,  wenn  möglich,  aus- 
giebig Gebrauch  gemacht  werden. 

Die  Verwundeten  werden  am  Boden  des  Verdeckes  neben  einander 
auf  Strohsäcken  oder  Bahren  gelagert,  geeigneten  Falles  können  die 
Lagerstellen  durch  Lagerung  in  zwei  Etagen  verdoppelt  werden. 

Gegen  Regen  und  Sonnenschein  ist  selbstverständüch  durch  Aut- 
spannen von  Leinwanddecken  genügend  Vorsorge  zu  treffen;  ebenso 
sind  die  Verwundeten  gegen  Wind  und  Kälte  durch  AvoUene  Decken 
zu  schützen. 


Ti'ansport  auf  dem  Meere. 
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Der  Trausport  auf  dem  Meere  theilt  diese  Vorth  eile  des  Trans- 
portes auf  Flüssen,  Kanälen  und  Seen  nicht.  Dazu  kommt  noch  die 
Schwierigkeit  des  Verladens  der  Verwundeten  unter  Deck.  Und  doch 
sind  bei  Seeschlachten  in  der  Nähe  von  Küsten  eigene  Schiffe  zum 
Verwundetentransport  unerlässlich.  Generalarzt  Wenzel  plaidirte  auf 
dem  letzten  internationalen  Congresse  für  die  Verwendung  von  Lazareth- 
schiffen  im  Seekriege  ^). 

Das  Lazarethschiff  hat  für  die  Seeschlacht  dieselben  Aufgaben 
wie  das  Feldlazareth  und  Sanitätsdetachement  im  Landkriege.  Wenn 
es  auch  in  der  Seeschlacht  nur  wenig  Hülfe  zu  leisten  vermag,  so  hat 
€S  doch  die  Vortbeile  vor  einem  Feldlazarethe  voraus,  dass  es  seine 
Verwundeten  selbst  sammeln  und  ihnen  sofort  Lagerstellen  bieten  kann. 
Die  Wohlthat  der  Genfer  Convention  müsste  natürlich  auf  diese  Lazareth- 
schiffe  ausgedehnt  werden. 

Der  Verwundetentransport  in  der  Marine  zerfallt  natur- 
gemäss  in  zwei  Theile :  an  Bord  und  bei  Landungen  ^). 

Der  Verwundetentransport  an  Bord  hat  wälirend  des  Ge- 
fechtes ausser  dem  humanen  Zwecke  rasch  Hülfe  zu  leisten,  noch  die 
militärische  Aufgabe,  die  Verwundeten,  welche  in  den  engen  Räumen  ein 
Hinderniss  für  die  Thätigkeit  der  Geschützmannschaften  bilden,  unter 
den  Füssen  derselben  so  rasch  wie  möglich  wegzuräumen  und  auf  die 
Verbandplätze  zu  bringen.  Letztere  erfordern  geschützte  Lage,  ge- 
nügenden Raum  und  bequeme  Zugänge.  Dem  ersten  Postulate  kann  auf 
Panzerschiffen  meist  entsprochen  werden,  entweder  durch  starken  Panzer 
oder  durch  Anlage  des  Verbandplatzes  unter  der  Wasserlinie.  Schwieriger 
ist  es,  genügend  Raum  zu  schaffen.  Die  Erleuchtung  des  Verbandplatzes 
muss  während  des  Gefechtes  auf  künstlichem  Wege  geschehen. 

Der  Transport  an  Bord  zerfällt  in  den  horizontalen,  entlang  den 
verschiedenen  Decken  und  einen  verticalen,  von  Deck  zu  Deck  und  aus 
den  Topen  herab.  Während  der  Horizontaltransport  auf  allen  Schiffen 
gleich  durch  Menschenkräfte  allein,  Krankenstühle  und  verlegbare 
Krankentragen  ausgeführt  wird,  ist  der  Verticaltransport  nach  Ein- 
richtung der  Schiffe  verschieden.  Während  bei  dem  einen  der  Trans- 
port aus  der  Batterie  direct  auf  den  Verbandplatz  möglich  ist,  erfordert 
der  Transport  bei  einem  anderen  einen  bedeutenden  Umweg  von  der 
Batterie  über  das  Oberdeck  und  von  da  in  das  Zwischendeck. 

Zum  verticalen  Transport  ist  allgemein  der  Krankenstuhl  aus  Eisen 
mit  stellbarem  Fusstheil  und  Gurten  versehen  (um  das  Herausfallen  zu 
verhindern)  im  Gebrauche. 

Cap.  10. 

Yerwendung  des  electrischen  Lichtes  zum  Aufsuchen  Verwundeter. 

Wenn  auf  dem  Hauptverbandplatze  die  Arbeit  ihrem  Ende  naht, 
was  wohl  erst  spät  Abends  oder  Nachts  der  Fall  sein  dürfte,  dann 
beginnt  für  dieAerzte  eine  weitere  wichtige  Aufgabe:  die  Revision 
des  Schlachtfeldes. 


')  Wenzel,  Ueber  die  Vemvondung  von  Lazarethschiffen  im  Seekriege. 
^)  Zusammenstellung  der  Erfahrungen  im  Verwundetentransport  bei  den 
Uebungsgeschwadern  1874—1877. 

Seydel,  Lehrbuch  der  Kriegscliirurgie.  9 
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Hevision  des  Schlachtfeldes. 


Nie  darf  diese  Arbeit  dem  niederen  ärztlichen  Personale  über- 
lassen werden,  da  bier  sebr  häufig  die  endgiltige  Entscheidung  über 
den  Tod  oder  Scheintod  zu  treffen  ist.  Man  benützte  stets  zu  dieser 
Revision  Fackeln,  sowohl  Oel-  als  Pechfackeln,  welche  zweckmässig  auf 
gespaltene  Aeste  oder  Stöcke  befestigt  werden. 

In  neuester  Zeit  wurden  verschiedenartige  Versuche  angestellt, 
das  electrische  Licht  diesem  Zwecke  nutzbar  zu  machen,  und  hat 
sich  insbesondere  v.  Mundy  mit  dieser  Frage  eingehend  beschäftigt. 

Die  Beleuchtung  des  Schlachtfeldes  geschieht  entweder  strichweise 
mit  einem  auf  einem  Wagen  angebrachten  electrischen  Bogenlicht 
oder,  was  das  Praktischere  sein  dürfte,  mit  von  jedem  Mann  leicht  trag- 
baren Beleuchtungsapparaten. 

Der  Beleuchtungswagen,  wie  ein  solcher  bei  einer  Nachtdienst- 
übung des  Württembergischen  freiwilligen  Sanitätscorps  ^)  im  vorigen 
Jahre  in  Betrieb  stand,  ist  einfach  und  leicht  construirt  und  führt  12  Bat- 
terien mit  besonderer  Circulationsvorrichtung  mit  sich.  Die  Füllung  der 
Batterien  reicht  ununterbrochen  für  eine  Nacht  aus  und  erzeugt  ein 
Bogenlicht  in  der  Stärke  von  2000  Normalkerzen.  Die  Auffrischung 
der  Batterien  am  anderen  Tage  erfordert  nur  das  Mitführen  eines  ge- 
wissen Vorrathes  von  Kupfervitriol.  Die  nach  allen  Richtungen  frei- 
bewegliche Lampe  ist  an  einem  scheerenartigen  Gfestell  aufgehängt, 
dessen  Länge  erhöht  und  vermindert  werden  kann.  Ein  Parabolspiegel 
concentrirt  das  Licht  in  der  Weise,  dass  noch  in  einer  Entfernung  von 
700  m  gewöhnlicher  Druck  gelesen  werden  kann. 

Bei  der  in  Berlin^)  am  28.  Juli  v.  J.  veranstalteten  Vorfühning 
einer  electrischen  Lampe  zum  Absuchen  der  Schlachtfelder  wm-de  der 
Beleuchtungsapparat  (Accumulator)  von  je  einem  Manne  nach  Art  eines 
Tornisters  oder  in  einem  solchen  auf  dem  Rücken  getragen,  während 
der  Mann  in  der  Hand  das  kleine  Glühlicht  hielt,  dessen  Leuchtkraft 
durch  einen  dasselbe  umgebenden  Hohlspiegel  ausserordenthch  verstärkt 
war  und  ein  sehr  intensives  Licht  verbreitete,  das  einen  weiten  Zer- 
streuungskegel entsandte.  Die  betreffenden  Accumulatoren  haben  bei 
ununterbrochenem  Gebrauche  eine  Dauer  von  1  '/s  Stunden. 

Anmerkung.  Am  Schlüsse  dieses  Capitels  möchte  ich  noch  auf  die  Ver- 
öfientlichungen  Jean  Bungartz'  „Der  Hund  im  Dienste  des  rothen  Kreuzes" 
aufmerksam  machen.  Bungartz  hat  im  Auftrage  des  königl.  preussischen  Kriegs- 
ministeriums die  Dressur  von  Kriegshunden  mit  Erfolg  durchgeführt  und  wurde 
hiedurch  auch  veranlasst,  Hunde  zum  Aufsuchen  Verwundeter  anzulernen.  Als  der 
geeignetste  Hund  wird  der  schottische  Schäferhund  bezeichnet.  Derselbe  erhält, 
wenn  er  dressirt  ist,  für  das  Feld  eine  Ausrüstung  von  5  kg  Gewicht,  bestehend 
in  einem  Halsbande,  zwei  durch  einen  Bauchgurt  zusammengehaltenen  und  auf 
dem  Rücken  verbundenen  Taschen,  die  theils  den  eisernen  Futterbestand ,  theils 
Verbandzeug,  Erquickungsmittel  u.  s.  w.  enthalten,  ferner  in  der  wie  ein  Soldaten- 
mantel zusammengerollten  Hundedecke,  zum  Lager  und  zur  Bedeckung  des  Hundes 
dienend,  endlich  einer  auf  dem  Rücken  des  Hundes,  auf  dem  die  Taschen  ver- 
bindenden Riemen  zu  befestigenden  Laterne  für  das  Aufsuchen  Verwundeter  in 
der  Dunkelheit. 


')  Eine  Nacht dienstübimg  des  "Württembergischen  frei^\^lligen  Sanitätscorps 
mit  Zuhülfe.nahme  mobiler  electrischer  Beleuchtung.    ICi-iegerheil  1886. 
2)  Kriegerheil  1892. 


B.  Specieller  Theil. 


I.  Abschnitt. 

Schussverletzungen  des  Schädels. 

Cap.  1. 

Schusswunden  der  Kopf  schwarte  und  deren  Behandlung. 

Es  ist  klar,  dass  imgleicli  mehr  Schussverletzungen  der  weichen 
Theüe  als  der  Knochen  in  ärztliche  Behandlung  kommen,  da  die  Mehr- 
zahl der  durch  den  Kopf  Geschossenen  sofort  todt  ist  oder  bald  stirbt. 

Matte  Geschosse,  Projectile  und  Granatsplitter,  bringen  Quetsch- 
ungen und  subcutane  Zerreissungen  aller  Grade  hervor,  sobald 
sie  an  den  Kopf  fliegen  und  hier  blos  abprallen. 

Die  geringe  Dicke  der  Weichtheile  am  Schädel  erklärt  es,  dass 
volle  Schusskanäle  hier  selten  sind,  wiev^^ohl  bereits  Percy  und 
Abernethy  das  Augenmerk  der  Chirurgen  auf  die  Contourirung 
des  Schädels  durch  eine  Kugel  lenkten,  wobei  dieselbe  zwischen  Haut 
und  Knochen  längs  der  Peripherie  des  Schädels  fortläuft  und  diametral 
der  Eingangsöffnung  austritt. 

Auch  ein  Steckenbleiben  des  Geschosses  in  der  Schläfe  oder 
Hinterhauptgegend  wurde  beobachtet.  Die  häufigste  Verletzung  der 
Weichtheile  ist  und  bleibt  der  Streif-  und  Einnenschuss. 

Was  die  Behandlung  der  Weichtheilschusswunden  des 
Schädels  betrifl't,  so  braucht  wohl  nicht  erwähnt  werden,  dass  dieselbe 
eine  streng  antiseptische  sein  muss,  da  die  directe  Communication  der 
Lymphgefässe  der  Galea  mit  den  Gehirnhäuten  durch  die  Emissaria 
Santorini  nachgewiesen  ist. 

Da  die  behaarte  Kopfhaut  der  Soldaten  durch  Bivouacs,  Schweiss, 
Staub  und  Koth  enorm  verunreinigt  ist,  so  muss  hier  die  peinlichste 
Desinfection  nach  Entfernung  der  Haare  Platz  greifen;  die  Stillung 
der  Blutung  geschieht  durch  Unterbindung  oder  Umstechung.  Die  hier 
in  Betracht  kommenden  Arterien  sind  die  A.  supraorbitalis,  temporalis 
und  üccipitalis. 

Die  A.  supraorbitalis  tritt  durch  das  Foramen  oder  die  In- 
cisura  orbitalis  in  sagittaler  Richtung  aus  der  Orbita  heraus  und  ist  an 
dieser  Stelle  leicht  zu  finden. 
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Ooutusionen  der  Schädelknochen. 


Die  A.  temporalis  superficialis  legen  wir  bloss  durch  einen 
8  cm  langen  Längssclinitt  zwischen  Ohr  und  Kiefergelenkköpfchen. 

Besteht  eine  Blutung  aus  der  A.  temporalis  profunda  anterior 
und  posterior,  so  unterbinden  wir  nach  dem  Vorgehen  von  Evan. 
V.  Nussbaum  und  Stanley  die  Carotis  externa,  da  eine  Unterbindung 
dieser  Arterien  an  ihrer  Ursprungsstelle  aus  der  A.  maxillaris  interna 
unmöglich  ist. 

Verbindet  man  Hinterhauptshöcker  und  Warzenfortsatz  dm-ch  eine 
Linie,  halbirt  dieselbe  und  schneidet  auf  den  Halbirungspunkt  vertical 
ein,  so  trifft  man  subcutan  auf  die  A.  occipitalis. 

Ausgedehnte  Ablösungen  der  Kopfschwarte  durch  gi-obes  Ge- 
schoss  erfordern  nach  vorausgegangener  Desinfection  die  Naht. 

Grosse  Defecte  werden,  sobald  die  Grranulationsbildung  das 
Niveau  der  Haut  erreicht  hat,  nach  Thier sch  gedeckt. 

Cap.  2. 

Schussvevletzungeii  der  Scliädelknoclien. 

a)  Contusionen  der  Schädelknochen. 

Durch  Streif  schlisse  kann  der  Knochen  entblösst  und  hierbei 
mehr  oder  minder  contusionirt  werden.  Häufig  ist  die  eine  oder 
andere  Tafel  mit  durch  Absplitterung  betheiligt,  jedoch  kommt 
sicher  auch  eine  Contusion  oder  Denudation  des  Knochens  für  sich 
allein  vor. 

Man  nahm  früher  an,  dass  der  denudirte  und  contusionirte  Schädel- 
knochen immer  der  Necrose  anheimfalle.  Die  Antiseptik  hat  jedoch 
gezeigt,  wie  bei  aseptischem  Verlaufe  auch  hier  die  bekannten  rosen- 
rothen  Punkte  auf  der  Knochenoberfläche  auftreten  und  sich  zu  den  die 
Wunden  füllenden  Fleischwärzchen  auswachsen  (v.  Bergmann). 

Bei  jeder  Contusion  des  Knochens,  insbesondere  aber  bei 
Knochenentblössungen  durch  Grewehrschüsse,  besteht  die  Wahrscheinlich- 
keit einer  gleichzeitigen  Verletzung  des  Gehirns,  auch  wenn  zur  Zeit  der 
Verletzung  keine  Störungen  in  der  Peripherie  bestehen,  welche  auf  eine 
solche  hinweisen.  Eine  für  die  Bedeutung  der  Schädelcontusionen  wich- 
tige Thatsache  habeq^  die  Berichte  des  amerikanischen  Freiheitski'ieges  ^) 
ergeben : 

55  Fälle  kamen  wegen  Contusion  der  Schädelknochen  zur  Section. 
man  fand  bei  49  dieser  Fälle  eine  gleichzeitige  Hirnläsion. 

Zur  Pensionsbegutachtung  kamen  175  Geheilte,  wovon  88  an  Hini- 
störungen  litten,  10  an  Neuralgie,  23  waren  paralytisch,  16  taub, 
16  blind,  2  aphasisch,  9  epileptisch  und  9  psychisch  krank.  Die  übrigen 
wiesen  geistige  Schwächezustände  auf. 

In  Bezug  auf  Behandlung  der  Wunde  und  Blutung  verweise 
ich  auf  das  vorige  Capitel.  In  Betreff  Complicationen  von  Seiten  des 
Gehirns  auf  Capitel  5. 


')  V.  Bergmann,  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen. 


Schussbrüche  der  äusseren  Tafel  allein. 
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b)  Sclmssfractiireii. 

1.  Brüche  der  'äusseren  Tafel  allein. 

Das  Vorkommen  von  Schussverletzungen  nur  auf  die  äussere 
Tafel  beschränkt,  wurde  von  v.  Beck  vollständig  in  Abrede  gestellt. 
Pirogoff  und  Velpeau  bezeichneten  dieselben  als  selten,  Cooper, 


Fig.  109.   Schema  für  das  Zustandekommen  der  Brüclie  der  inneren  Tafel  allein. 


Fig.  110.  Absplitterung  der  Tabula  interna  (nach  v.  Bergmann). 

Brodie  und  Pott  als  sehi-  häufig.  Dass  die  Ansicht  Pirogoff's  und 
Velpeau's  die  nchtige  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  sich,  wie  Fischer 
bemerkt,  von  den  132  Fällen  von  isolirten  Schädelfracturen  der  äusseren 
lafel,  welche  im  nordamerikanischen  Kriege  zur  Beobachtung  kamen, 
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ein  einziges  Präparat  in  den  reichen  Museen  Amerikas  findet.  Der 
Sanitätsbericht  der  deutschen  Heere  liefert  weitere  unzweideutige  Fälle 
dieser  Art. 

2.  Brüche  der  inneren  Tafel  allein. 

Brüche  der  inneren  Tafel  ohne  Continuitätstrennung  der 
äusseren  entstehen,  wie  Teevan  nachgewiesen,  dadurch,  dass  die  Mole- 
küle der  inneren  concaven  Lamelle,  welche  zuerst  zm-  ebenen,  dann  zur 
convexen  Fläche  ausgebogen  wird,  mehr  auseinandergezogen  werden, 
als  die  Moleküle  der  äusseren  Lamelle,  welche  concav  eingebogen  und 
dadurch  mehr  zusammengeschoben  wird.  Der  Kreisbogen  der  La- 
mina  interna  erhält  einen  grösseren  Radius,  der  der  Lamina  externa 
einen  kleineren,  während  das  normal  umgekehrt  ist  (Fig.  109). 

Nach  erfolgtem  Bruche  der  inneren  Lamelle  federt  die  verbogene, 
aber  nicht  gebrochene  äussere  Lamelle  in  ihre  normale  Lage  zurück. 

Li  der  Regel  ist  die  Lamina  interna  in  mehrere  sogar  völlig  aus 
dem  Zusammenhange  gelöste  Fragmente  zersplittert  und  kegelförmig 
gegen  die  Dura  vorgewölbt;  nur  selten  ist  sie  nicht  mehrfach,  sondern 
einfach  durch  einen  einzigen  Sprung  getrennt  (Fig.  110). 

3.  Brüche  beider  Tafeln. 

Ein  Projectil  kann,  die  äussere  Tafel  durchbohrend,  zwischen 
beide  Tafeln  sich  einzwängen;  diese  Motalität  büdet  den  Uebergang 
von  den  isolirten  Brüchen  einer  Tafel  zu  den  Fracturen  beider  Tafeln, 
zu  den  perforirenden  Schusskanälen  des  Schädels. 

An  keinem  Theile  des  Körpers  treten  die  Erscheinungen  der  hy- 
draulischen Pressung  so  in  den  Vordergrund,  wie  am  Schädel,  daher 
ist  auch  au  keinem  die  Destruction  so  bedeutend  wie  hier.  Die  Ge- 
schwindigkeit und  die  Deformation  des  Greschosses  erhöhen  die  Zer- 
störung. Habart  ^)  dienten  bei  seinen  Untersuchungen  über  die  Schädel- 
schüsse viererlei  Greschosssysteme  zur  Grundlage. 

Er  fand,  dass  die  Rundkugeln  runde  oder  sternförmige  Defecte 
im  Schädel  erzeugten,  und  nicht  selten  sogar  bei  Selbstmordversuchen 
nach  Ueberwindung  des  einen  Widerstandes  innerhalb  der  Schädelhöhle 
oder  im  Ausschussloche  stecken  blieben,  dagegen  erzeugten  die  Weich- 
bleigeschosse von  11-mm  Kaliber  bei  Nahschüssen  weit  ausgebreitetere 
Zerstörungen,  und  riefen  Berstung  und  Zermalmung  der  ganzen  Hirn- 
schale hervor,  so  dass,  wie  Meily^)  in  seiner  Beschreibung  der  Schuss- 
verletzungen aus  den  preussischen  Lazarethen  hervorhebt,  häufig  weder 
Ein-  und  Ausschuss,  noch  Schussrichtung,  mit  Sicherheit  angegeben 
werden  konnte,  v.  Bergmann  erwähnt  Fälle,  in  denen  der  Schädel  in 
90  Fragmente  zersplittert  war  (Fig.  III). 

Das  8-mm-(jeschoss  ^)  wirkt  in  unmittelbarer  Nähe  ebenfalls  be- 
deutend destructiv,  doch  bleiben  die  Knochenfragmente  gewöhnhch  unter 


^)  H  a  b  a  r  t ,  Die  Geschosswirkung  der  8-mm-HandfeuerwafFen  an  Menschen 
lind  Pferden. 

^)  Meily,  Deutsche  militärärztliche  Zeitschrift  1890. 


Scliussbrüche  beider  Tafeln. 
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der  Dura  liegen,  ohne  dieselbe  stark  einzureissen,  und  werden  Knochen- 
splitter durch  den  Ausschuss  nicht  soweit  herausgeschleudert,  wie  beim 
Weichblei. 

Habart  kommt  nach  seinen  Versuchen  zm-  Ansicht,  dass  eine 
Abnahme  der  Explosivwirkung  seitens  der  Mantelgeschosse  gegenüber 
den  Weichbleiprojectilen  stattfinde. 

Mit  der  Abnahme  der  Geschwindigkeit  nimmt  auch  die  hydrau- 
lische Pressung  ab,  und  so  sehen  wir  bei  1200  —  2000  m  runde  Ein- 


Fig.  III.  Schussfractur  des  Schädels  mit  hochgradiger  hydraulischer  Pressung 

(nach  V.  Bergmann). 

und  Ausschusslöcher  vom  Kaliber  des  Geschosses  oder  wenig  darüber 
und  ausser  kleinen  Splittern  am  Ausschussloche  spärliche  radiäre  oder 
irreguläre  ausstrahlende  Knochensprünge  oder  Fissuren, 

Der  Def'ect  in  der  Tabula  interna  präsentirt  sich  beim  Einschuss 
stets  grösser,  als  der  der  Tabula  externa;  beim  Ausschuss  ist  die  Ta- 
bula externa  ausgedehnter  gesplittert.  Grund  hierfür  ist  nicht  die  grössere 
>Sprödigkeit,  sondern  die  Vermelirung  der  verletzenden  Masse  (Fig.  112). 

Dass  Projectile  in  die  Schädelhöhle  eindringen  können,  ohne  einen 
grösseren  Befund,  als  eine  Fissur  zu  hinterlassen,  wh-d  aus  früheren 
Feldzügen  wiederholt  berichtet. 
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Indirecte  Schussfracturen  des  Schädels. 


V.  Bergmann  ^)  hat  nachgewiesen,  dass,  wenn  der  Schädel  durch 
die  einwirkende  Gewalt  der  Kugel  berstet,  ein  momentanes  Klaffen  der 
Bruchliuie  erfolgt  und  dadurch  ein  Spalt  entsteht,  der  sich  sofort  wieder 
schliesst.  Dringt  ein  Projectil  während  dieser  momentanen  Zeitperiode 
durch  den  Spalt  in  den  Schädelraum,  so  kann  es  dortselbst  eingeschlossen 
werden,  ohne  dass  man  nachträglich  etwas  anderes  vorfindet,  als  eine 
Knochenfissur. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  kurz  auf  die  indirecten  Schuss- 
fracturen des  Schädels  aufmerksam  machen. 

Fälle  dieser  Art  sind  von  v.  Bergmann,  Demme,  Longmore, 
Macleod,  Otis,  Messerer,  Richter,  Tiling  u.  A.  beschrieben. 


Fig.  112.   Schema  der  Form  der  Schädelsplitter  (nach  Hueter). 


Wir  treffen  nämlich  den  Schädel  in  seltenen  Fällen  nicht  nur  an 
der  Stelle  der  Gewalteinwirkung,  sondern  ihr  diametral  gegenüber,  oder 
an  einem  Pol  des  verlängerten  Durchmessers  fracturirt. 

Derartige  indirecte  Fracturen  entstehen  ebenfalls  durch  hydi'o- 
statischen  Druck  an  wenig  resistenten  Theilen  des  Schädels. 

Sehr  lehrreich  sind  diesbezüglich  die  Schiessversuche  Rücke r's. 
Wenn  dieser  mit  einem  Revolver  auf  Leichen  schoss,  die  sich  unter  den 
gewöhnlichen  Verhältnissen  befanden,  so  entstanden  nur  Schusseingangs- 
und -Ausgangsöffnung;  wenn  er  dagegen  das  Gehirn  der  Leichen  mit 
Wasser  injicirte,  um  es  annähernd  auf  jenen  Saftreichthum  zu  bringen, 
welchen  das  Gehirn  während  des  Lebens  besitzt,  so  fanden  sich  die  in- 
directen Brüche  ^). 

4.  Brüche  des  Schädelgrundes. 

Neben  der  Geschwindigkeit  des  Geschosses  ist  die  Sprödig- 
keit  des  Knochens  von  Einfiuss  auf  die  Zerstörung.  Die  Schädelbasis 
kann  von  allen  Seiten  getroffen  werden,  die  schwersten  Verletzungen 
entstehen  nach  v.  Beck  und  v.  Bergmann  im  queren  Durchmesser 
diu-ch  die  beiden  Schläfenbeine,  oder  wenn  das  Geschoss  die  Dächer  der 
Augenhöhlen  durchsetzt;  sodann  folgen,  nach  dem  Grad  der  Zerstörung 
bemessen ,  der  sagittale ,  dann  der  verticale ,  und  endlich  der  schiefe 
Durchmesser. 

Neben  den  gewaltigen  Zerstörungen  der  Knochen  compliciren  sich 
die  Schädelbasisbrüche  mit  Verletzungen  der  Seh-  und  Gehörorgane, 
des  Gehirns,  sowie  der  durch  die  Basis  tretenden  Gefässe  und  Nerven. 
Erstere  CompHcationen  werde  ich  in  eigenen  Capitehi  besprechen. 

Die  Verletzungen  der  A.  maxillaris  interna  und  ihrer  Aeste, 

')  V.  Bergmann,  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen. 
^)  M  e  s  s  e  r  e  r ,  Ein  Fall  von  indirecter  Schussfractur  des  Schädels.  Centralbl. 
für  Chirurgie  1884,  Nr.  19. 


Schussbrüche  des  Schädelgriindes. 
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der  Carotis  interna,  erfordern  die  Unterbindung  der  einen  oder  anderen 
Carotis,  die  Verletzungen  der  Arteria  basilaris  die  Unterbindung  der 
Arteria  vei-tebralis. 

Die  Nerven  können  an  ihi-em  Ursprünge  oder  in  den  knöchernen 
Kanälen  verletzt  werden.  Ist  die  Läsion  am  Ursprünge,  so  sehen  wir 
gekreuzte .  Lähmungen. 

Nach  V.  Bergmann  ist  die  Symptomatologie  kurz  folgende: 

1.  Verletzung  des  Bulbus  olfactorius.  Anosmie.  Je  nach  der  Art  der 
Verletzung  ist  die  Anosmie  eine  vorübergehende  oder  eine  bleibende.  Gleich- 
zeitig besteht  zumeist  eine  Herabsetzung  des  Geschmackes.  —  Zu  bemerken  ist  end- 
lich, dass  ohne  Verletzung  des  Olfactorius  eine  Herabsetzung  oder  Aufhebung  der 
Geruchsempfindung  beobachtet  wird,  bei  Facialislähmung  als  Folge  der  Paralyse  der 
Nasenflügel. 

2.  Opticus.  Leber  theilt  die  Verletzungen  desselben  ein  in  solche, 
welche  den  Nervenstamm  hinter  der  Eintrittsstelle  der  Centralgefässe,  und  solche, 
welche  ihn  zwischen  dieser  und  dem  Bulbus  trefien.  Im  ersteren  Falle  ist  der  Augen- 
spiegelbefund gleich  und  längere  Zeit  nach  der  Verletzung  ganz  normal,  erst  nach 
einigen  Wochen  wird  eine  Entfärbung  der  Papille  sichtbar,  welche  allmälig  in 
ausgesprochene  weisse  Atrophie  übergeht.  Im  zweiten  Falle  treten  Veränderungen 
wie  bei  einer  Embolie  der  Centraiarterie  auf.  Der  Farbenunterschied  zwischen 
Venen  und  Arterien  ist  aufgehoben ,  die  Netzhaut  getrübt.  Nach  einiger  Zeit 
füllen  sich  die  Gefässe  wieder  und  sind  dann  venös  hyperämisch.  Die  Trübung 
der  Netzhaut  schwindet  allmälig  und  macht  einer  den  Gefässen  folgenden  Pigmen- 
tinmg  Platz. 

Vollständige  Durchtrennung  des  Opticus  hat  Erblindung  zur  Folge.  Fracturen 
des  Canalis  opticus  führen  zur  Quetschung  und  Blutergüssen  in  die  Nervenscheiden, 
welche  die  Function  altei'iren  oder  aufheben.  Die  intravaginalen  Blutergüsse  führen 
zu  Lymphstauungen  und  diese  zu  interstitieller  Neuritis,  Degeneration  der  nervösen 
Elemente  und  schliesslich  zur  Atrophie  (Zehen der). 

•3.  0  c  ul  o mo  1 0 ri  u s.  Ist  die  Durch trennung  eine  vollständige,  so  besteht 

a)  Ptosis  palpebralis ; 

b)  das  Auge  steht  nach  aussen  in  Folge  von  Uebergewicht  des  Abducens; 

c)  Mydriasis  mittleren  Grades ; 

d)  Doppelsehen ;  ist  die  Lähmung  eine  partielle,  so  können  der  R.  superior, 
R.  internus,  R.  inferior  und  Obliquus  inferior  für  sich  allein  gelähmt  sein. 

4.  Trochlearis. 

a)  Beweglichkeitsbehinderung  nach  abwärts;  es  zeigt  sich  das  Gefühl  der 
Ver^viITung  beim  Blick  nach  unten; 

b)  binoculäre  Doppelbilder. 
.5.  Abducens. 

a)  Beweglichkeitsbehinderung  nach  aussen ; 

b)  Doppelsehen,  die  Bilder  stehen  neben  einander; 

cj  Störung  des  Muskelgefühles,  die  Kranken  greifen  nach  links,  an  dem 
Objecte  vorbei,  neigen  beim  Fixiren  den  Kopf  nach  links. 

6.  Trigeminus.  Anästhesie.  Die  Sensibilitätsstörungen  des  Trigeminus  nach 
Kopfverletzungen  haben  stets  neuro-paralytische  Augenentzündungen  zur  Folge. 

7.  Facialis.  Für  die  Stelle  der  Verletzung  ist  wichtig  die  Lähmung  des 
Gaumensegels,  fehlt  diese,  dann  ist  der  Facialis  unterhalb  des  Ganglion  geniculi, 
d.  h.  unterhalb  der  Abgangsstelle  des  Nervus  petrosus  superficialis  major  verletzt. 
Bei  Lähmungen  des  Gaumensegels  aber  oberhalb  des  Facialisknies.  Da  die  Chorda 
die  Geschmacksempfindung  vermittelt,  so  kann  man  aus  Störungen  der  Geschmacks- 
empfindung schliessen,  dass  der  Facialis  unterhalb  des  Ganglion  verletzt  ist. 

8.  Acusticus.  Verletzungen  desselben  bedingen  Taubheit.  AVo  sich  mit 
absoluter  Taubheit  auf  einem  Ohre  sofortige  Facialisparalyse  mit  Inbegriff  der 
Gaumenzweige,  jedoch  ohne  Geschmacksalteration  verbindet,  ist  die  Zerreissung 
beider  Nerven  im  Niveau  des  Porus  acusticus  in  hohem  Grade  wahrscheinlich. 

9.  Glossopharyngeus.  Sprachhindernisse,  Schlingbeschwerden,  Ulceration 
der  Zunge.  Die  Dysphagia  paralytica  kann  im  centralen  Gebiete  des  Glosso- 
pharyngeus, aber  ebenso  auch  in  dem  des  Vagus  und  Accessorius  begründet  sein. 

10.  Ueber  die  Verletzungen  des  Vagus,  Accessorius  und  Hypoglossus  in  der 
Schädelhöhle  ist  nur  wenig  bekannt. 
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Diagnose  und  Prognose  der  Scliussfracturen  des  Schädels. 


Cap.  3. 

Diagnose,  Prognose  und  Behandlung  der  Schussfracturen  des 

Schädels. 

Ein  Sondiren  der  Scliädelwunde  zum  Zwecke  der  Diagnose 
ist  unstatthaft.  Meist  kann  man  die  Continuitätstrennuug  des  Knochens 
übersehen,  oder  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  durch  eine  Erweiterung 
der  Weichtheilwunde  dem  Auge  zugänglich  machen. 

Bei  Fissuren  sehen  wir  Aussickern  von  Blut,  bei  Depressions- 
fracturen  die  muldenförmige  Vertiefung,  bei  perforirenden  Verletzungen 
die  respiratorische  und  pulsatorische  Bewegung  der  Wundflüssigkeit. 


Fig.  113.   Haltung  des  Meisseis  bei  Trepanation  des  Schädels. 


Absplitterungen  der  Tabula  interna  sind  wir  nur  dann  be- 
rechtigt anzunehmen,  wenn  direct  im  Anschlüsse  an  die  Ver- 
letzung bei  fieberfreiem  Verlaufe  von  Seiten  eines  Gehü-ncentrums, 
welches  der  Verletzungsstelle  entspricht,  Reizsymptome  auftreten. 

Lähmungen,  also  Ausfallssymptome  sprechen  für  Contusion  von 
Gehirnsubstanz,  Reizsymptome  mit  Fieber  für  beginnende  Meningitis.  — 
Bei  den  Basisfracturen  sehen  wir  je  nach  dem  Verlaufe  des  Schuss- 
kanales  Blutung  aus  der  Nase  und  Rachen,  oder  aus  den  Ohren,  Läh- 
mungen einzelner  Gehimnerven,  Abfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit, 
nach  einigen  Stunden  subconjunctivale  Blutergüsse. 

Die  Prognose  der  Schussfracturen  des  Schädels  richtet  sich 
nach  der  Mitbetheiligung  des  Gehirns,  der  Nerven  und  Gefässe,  sowie 
nach  der  Behandlung.  Für  die  perforirenden  Schüsse  gilt  der  Ausspruch 
Chenu's  „La  mort  est  la  regle  absolue". 

Die  Behandlung  der  Schussverletzungen  des  Schädels  ist 
verschieden  nach  der  Art  der  Verletzung. 


Behandlung  der  Schussfracturen  des  Schädels. 
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Schussverletzungen  nur  der  äusseren  Tafel  erfordern  peinlichste 
Reinlichkeit  und  strenge  Antiseptik. 

Steht  die  Diagnose  auf  Absplitterung  der  Tabula  interna  fest,  was 
■wohl  erst  nach  längerer  Beobachtung  möglich  ist,  so  greifen  wir  zu 
Meissel  und  Hammer,  eröffnen  den  Schädel  und  befreien  das  Gehirn  von 
dem  Reize. 

Die  Behandlung  der  Brüche  beider  Tafeln  richtet  sich  nach  Form 
und  Ausdehnung  der  Verletzung. 

Bei  perforkenden  Schusskanälen  beschränkt  man  sich,  primär  die 
Splitter  und  Projectile,  welche  man  sieht  oder  mit  dem  desinficirten 
Finger  fühlt,  zu  entfernen.  Ein  Sondiren  in  der  Gehirnmasse  soll  man 
unterlassen.  Bleibt  der  Verwundete  am  Leben,  so  deckt  man  möglichst 
bald  Ein-  und  Ausschuss  plastisch. 

Depressionsfracturen,  Trennung  der  Nähte,  ausgedehnte  Comminutiv- 
fracturen  des  Schädels  erfordern  zum  Zwecke  genügender  Desinfection 
zumeist  Abtragmig  von  Knochenparthien  mit  Meissel  und  Hammer 
(Fig.  113).  Sämmthche  lockere  Knochensplitter  werden  entfernt  und 
der  Defect  später  nach  König  gedeckt. 

Bei  complicirten  Fracturen  des  Sinus  frontalis  ist  die  Hauj)t- 
frage,  ob  die  hintere  Stirnhöhlenwandung  verletzt  ist.  Ist  dies  der  Fall,  so 
liegt  die  Gefahr  der  eitrigen  Meningitis 
vor,  wenn  nicht,  ist  die  Prognose  günstig. 
Die  Diagnose  ist  unschwer;  bei  dem  Ver- 
such des  Verletzten,  sich  zu  schneuzen, 
tritt  Luft  aus  der  Wunde.  Eine  häufige 
Comphcation  ist  Emphysem. 

Die  Behandlung  richtet  sich  nach 
den  für  die  Schädelfracturen  aufgestellten 
Grundsätzen.  Das  Emphysem  wird  am 
besten  durch  einen  Compressionsverband 
coupii't.  Es  empfiehlt  sich,  die  ganze 
Höhle  mit  Jodoformgaze  auszutamponiren, 
oder  einen  Drain  von  der  Stirnhöhle  durch 
die  Nase  zu  ziehen  und  ihn  im  Nasen- 
loch zu  befestigen.  Die  nach  Sinusver- 
letzungen zurückbleibenden  Stirnhöhlen- 
fisteln erfordern  plastische  Deckung,  doch 
kann  es  auch  ohne  solche  durch  Granu- 
lationsbildung aus  der  Tiefe  zur  Vernar- 
bung kommen. 

Die  Behandlung  der  Schädelbasi sfracturen  ist  rein 
symptomatisch  und  antiseptisch. 

Das  active  Vorgehen  der  Chirurgen  in  der  Behandlung  von  Schädel- 
fracturen musste  nothgedrungen  zu  einer  vervollkommneten  Technik 
führen,  grosse  Substanzverluste  plastisch  durch  Knochenmasse 
decken  zu  können. 

Dies  geschieht  am  einfachsten  und  praktischsten  durch  einen  die 
Grösse  des  Defectes  im  Durchmesser  um  1 V2  cm  überragenden ,  der 
Form  des  Defectes  entsprechenden,  gestielten  Knochenperiostlappen, 
welchen  man  von  der  einen  oder  anderen  Seite  des  Defectes  mit 
Meissel  und  Hammer  abträgt  und  in  die  Lücke  hineinnäht.    Der  neu 


Fig.  114.    Deckung  von  Knochen- 
defecten  (nach  König). 
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trefässvei-letzungen  im  Schädelinnern. 


entstandene  Defect  wird  durch  Transplantation  nach  Thier  seh 
gedeckt. 

Bei  alten  Defecten,  in  denen  die  Lücke  Narbengewebe  der  Weich- 
theile  ausfüllen,  empfiehlt  sich  das  Verfahren  von  König  ^)  (Fig.  114). 
König  umschneidet  den  Defect  in  Form  eines  gestielten  Lappens  «und 
präparirt  ihn  von  der  Gehirnoberfläche  ab.  Sodann  bildet  er  sich  neben 
diesem  Lappen  einen  zweiten  b,  welcher  aus  Haut,  Periost  und  Cortical- 
lamellen  besteht,  der  Form  des  Defectes  entsprechend,  jedoch  in  allen 
Durchmessern  mit  Rücksicht  auf  die  Retraction  um  1cm  breiter.  Zwischen 
beiden  gestielten  Lappen  bleibt  eine  spindelförmige  Insel  bestehen. 
Nunmehr  wird  durch  Drehung  der  Knochenperiostlappen  b  in  den 
t]-aumatischen  Defect  und  der  Weichtheillappen  a  in  den  Defect  des 
Knochenperiostlappens  gedreht. 


Cap.  4. 

GefässYerletzuiigen  im  Schädelinnern  und  deren  Behandlung. 


Blutungen  im  Schädelraum  entstehen  durch  Verletzung  von  Capil- 
laren  zwischen  harter  und  weicher  Hirnhaut  oder  im  Gewebe  der  letz- 
teren, durch  Verletzung  der  Carotis  cere- 
bralis,  der  Arteria  meningea  media  oder 
eines  Sinus. 

Blutungen  aus  den  Capilla- 
ren  können  oft  beide  Hemisphären  voll- 
ständigbedecken. Die  Symptome  sind 
die  des  langsamen  und  nicht  in  bedroh- 
lichem Grade  sich  entwickelnden  Hirn- 
druckes. 

Die  Behandlung  dieser  Blutungen 
ist  eine  rein  symptomatische :  Eis,  Sorge 
für  genügenden  Stuhl,  Controle  der 
Harnblase. 

Die  Verletzungen  der  Carotis 
interna  sind  von  der  ungünstigsten 
Prognose,  insbesondere  führen  die 
Blutungen  aus  der  A.  fossae  Sylvii  rasch 
zum  Tode. 

Die   Blutungen   aus   der  Ar- 


teria 


Fig.  115.  Trepanation  zur  Unterbindung 
der  Arteria  meningea  media. 


media  dagegen  ge- 
statten eine  dankbai*e  Therapie. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  der  Blut- 
erguss  bei  Verletzung  dieser  Arterie  sich 
nur  ganz  langsam  zwischen  Knochen 
und  Dura  ausbreitet,  da  sehr  häufig 
ein  Theil  des  ergossenen  Blutes  seinen  AusAveg  in  die  Fossa  temporahs 
findet  und  sich  in  die  Fasern  des  M.  temporalis  ergiesst  oder  durch 
eine  oflPene  Wunde  nach  aussen  dringt. 


König,  Der  knöcherne  Ersatz  grosser  Scliädeldefecte. 
Chirurgie  1890,  Nr.  27. 


Centralbl.  fiu- 


Gefässverletzungen  im  Schädelinnern. 
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So  kann  es  oft  mehrere  Stunden  dauern,  bis  Druckerscli einungen 
sich  kundgeben,  und  gerade  dieser  freie  Intervall  ist  das  wich- 
tigste Symptom,  und  ohne  dieses  dürfen  wir  nie,  wenigstens  bei 
einfachen  Fracturen,  die  Diagnose  auf  Meningealblutung  stellen. 

Die  Reihenfolge  der  Symptome  ist  kurz  folgende: 

Zuerst  treten  gekreuzte  Muskelzuckungen  auf,  denen  sehr  häufig 
eine  Lähmung  der  betreffenden  Musculatur  folgt.  Der  Puls  vermindert 
seine  Schläge  bis  auf  40  in  der  Minute,  das  Bewusstsein  schwindet 
aUmälig,  es  tritt  Coma  auf.  Die  Athemzüge  Averden  seltener,  5  in  der 
Minute,  und  nach  12 — 24  Stunden  tritt  der  Tod  ein. 

Das  einzige  Mittel,  den  Verwundeten  zu  retten,  ist  die  Tre- 
panation. 

Für  die  Unterbindung  der  Arteria  meningea  hat  Krönlein  fixe 
Punkte  bestimmt  (Fig.  115). 

Er  zieht,  um  die  Lage  beider  Aeste  sich  zu  bestimmen,  eine 
Linie  von  der  Höhe  des  Supraorbitalrandes  parallel  dem  Jochbogen 
nach  rückwärts.  In  dieser  Linie  trifft  man  den  vorderen  Ast  circa 
3 — 4  cm  hinter  dem  Processus  zygomaticus  des  Stirnbeines,  den  hin- 
teren in  dem  Kreuzungspunkte  der  Kr önlein'schen  Linie  mit  einer 
senkrechten,  welche  man  sich  vom  Processus  mastoideus  aus  nach  oben 
gezogen  denkt.  Man  eröffnet  den  Schädel  zumeist  an  dem  zuerst  an- 
gegebenen Punkte,  und  findet  man  hier  das  Extravasat  nicht,  an  dem 
zweiten.  An  die  Eröffnung  des  Schädels  schliesst  sich  die  Ausräumung 
der  Coagula  (eventuell  mit  dem  scharfen  Löffel  nach  Tillmanns)  und 
an  diese  die  Blutstillung,  welche  durch  Unterbindung,  Umstechung 
oder  Tamponade  executht  werden  kann  (vgl.  auch  Cap.  6). 

Anmerkuno-.  Thiersch  wählt  zui'  Eröffnung  des  Schädels  einen  Punkt, 
welcher  zwischen  den  beiden  Kr  önlein'schen  Punkten  liegt.  Dass  man  bei  dem 
Verfahren  von  Krönlein  auch  die  Brücke  durchmeisseln  kann,  bedarf  wohl  kaum 
der  Erwähnung. 

Vogt  legt  den  Daumen  am  hinteren  Rande  des  Os  zygomaticum  senkrecht 
auf,  so  dass  er  mit  seiner  Volarfläche  der  Schläfe  aufliegt,  sodann  werden  Zeige- 
und  Mittelfinger  der  anderen  Hand  in  horizontaler  Richtung  über  den  vorderen 
Rand  des  Jochbogens  angelegt.  Der  Kreuzungspunkt  des  oberen  Fingers  mit  der 
Seitenfläche  des  Daumens  bestimmt  den  Ort  für  die  Trepanation. 

Sinusverletzungen  werden  veranlasst  durch  von  aussen  einge- 
drungene Fremdkörper,  durch  losgesprengte  Knochensplitter  oder  durch 
Dehnung  und  Zerrung  als  wahre  Rupturen.  Am  häufigsten  wird  der 
Sinus  longitudinalis  verletzt.  Besteht  eine  Wunde,  so  sieht  man  aus 
derselben  dem  Verlauf  des  Sinus  entsprechend  einen  anhaltenden  Blut- 
strom vordringen  als  einziges  Symptom. 

Die  Blutstillung  hat  meist  nicht  so  grosse  Schwierigkeiten,  als 
man  meinen  möchte.  Eine  Compresse  von  Jodoformgaze  (Reinliold) 
genügt  zumeist,  eventuell  die  Naht  oder  die  Anlegung  von  Klemmen; 
selbst  durch  Eisapphcation  allein  wird  man  oft  der  Blutung  Herr. 

Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  ist  ein  Eintritt  von  Luft  in 
den  Sinus  nicht  möglich,  da  in  demselben  immer  ein  positiver  Druck 
hen-scht.  Nur  bei  hochgradiger  Anänn(!  und  Sinken  der  Herzkraft 
wurde  Luftaspiration  beobachtet. 
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Gehirnerschütterung.  Gehirndruck. 


Cap.  5. 

Schiissverletziingen  des  Gehirns  und  seiner  Häute. 

a)  GeMrnerscliütterung. 

Die  Wirkung  der  Projectile  bleibt  zumeist  auf  den  Ort  des  An- 
griffes beschränkt,  daher  kommt  es  nach  der  übereinstimmenden  An- 
sicht der  Kriegschirurgen  selten  zu  Commotionserscheinungen ,  „so 
selten,  dass  man  an  ihrer  Existenz  fast  zweifeln  möchte"  (Pirogoff). 
Wann  sich  eine  Schussverletzung  mit  Gehirnerschütterung  verbindet, 
ist  schvper  zu  sagen.  Matte,  voll  auftreifende  Geschosse  werden  ehci- 
eine  Erschütterung  hervorbringen  als  Streifschüsse. 

Die  Symptome  bestehen  in  Bewusstlosigkeit,  Kühle  und  Blässe 
der  Haut,  kleinem,  kaum  fühlbarem  Puls,  oberflächlicher  Respiration, 
Incontinentia  alvi  et  urinae.  Leichte  Fälle  kennzeichnen  sich  durch 
Schwindel,  Taumeln,  Erbrechen.  Wie  bei  dem  Shock,  so  folgt  auf 
das  Depressionsstadium  zumeist  ein  Exaltationsstadium :  geröthetes  Ge- 
sicht, glänzende  Augen,  Unruhe,  .Jactationen. 

Die  Prognose  der  Gehirnerschütterung  richtet  sich  nach  der 
Tiefe  und  Dauer  der  Bewusstlosigkeit.  Aber  auch  die  ganz  leichten 
Fälle  können  zu  Geistesstörungen,  epileptischen  Zuständen,  Neuralgien. 
Gedächtnissschwäche  führen. 

Die  Behandlung  besteht  im  ersten  Stadium  in  horizontaler  Lagi . 
Einwärmen  des  Körpers,  Einflössen  von  Wiederbelebungsmitteln.  Lu 
zweiten  in  erhöhter  Lagerung  des  Kopfes,  Eisblase.  Nie  darf  man 
vergessen,  die  Harnblase  zu  berücksichtigen. 

b)  Gehiriidruck. 

Ich  habe  bereits  bei  Besprechung  der  Symptomatologie  der  Blu- 
tungen aus  der  Arteria  meningea  media  die  Erscheinungen  des  Gehirn- 
druckes einer  kurzen  Besprechung  unterzogen ;  es  erübrigt  mir  hier  nur 
noch  auf  die  weiteren  Ursachen  der  partiellen  Raumbeschränkung  des 
Schädels  kurz  einzugehen,  nämlich  auf  die  Schädeldepressioneu 
und  die  F  r  e  m  d  k  ö  r  p  e  r. 

V.  Bergmann,  Althann,  Naunyn,  Schreiber  haben  sich  mit 
der  Frage  des  localen  Hirndruckes  beschäftigt,  und  ist  ihren  Unter- 
suchungen zu  entnenmen,  dass  derjenige  Hirntheil,  welcher  zunächst  der 
drückenden  Stelle  liegt,  am  meisten  afficirt  wird,  und  zwar  dadm-ch,  dass 
in  ihm  die  Circulation  durch  Capillarcompression  mehr  herabgesetzt  wird 
als  in  weiter  entfernten  Abschnitten  des  Gehhns;  hierzu  sei  aber  aus- 
drücklich bemerkt,  dass  jeder  Druck,  selbst  wenn  er  streng  locahsii-t  ist, 
doch  durch  Verdrängung  des  Liquor  cerebrospinahs  die  Gesammtspan- 
nung  in  der  Schädelhöhle,  also  den  intracraniellen  Druck,  vermehrt.  ') 

Adamkiewicz  hält  im  Gegensatze  zu  der  soeben  entwickelten 
Lehre  v.  Bergmann's  über  die  Symptome  des  Gehh-ndruckes  dieselben 
einzig  und  allein  für  Erregungs-  oder  Reizsymptome. 

Beim  localen  Druck  treten  diejenigen  Symptome  in  den  Vorder- 


')  V.Bergmann,  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen. 
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gruncl,  welche  sich  durch  Localdruck  auf  eine  geAvisse  Stelle  mani- 
festü'en  —  die  Herdsymptome  —  daher  ist  die  Differentialdiagnose 
zwischen  localem  Druck  und  circumscripter  Verletzung  oft  geradezu 
unmöglich.  Das  wichtigste  differential-diagnostisch  verwerthbare  Moment 
ist  das  Verhalten  der  Pupillen  und  des  Augenhintergrundes.  Die 
Pupille  der  Seite  des  Grehirns,  in  welchem  localer  Druck  herrscht,  ist 
ad  maximum  erweitert.  Der  Augenhintergrund  zeigt  Stauungspapille. 
Wähi-end  der  diffuse  Hmidruck  bei  Blutung  aus  der  Arteria  meningea 
rasch  zum  Tode  führt,  wenn  nicht  operativ  eingegriffen  wird,  kann 
sich  das  Hirn  an  einen  localen  Druck  gewöhnen. 

Bestanden  auch  nach  Depressionsfracturen  und  eingedrungenen 
Fremdkörpern  anfangs  Drucksymptome,  so  sah  man  wiederholt  dieselben 
nach  einiger  Zeit  schwinden.  Tritt  dies  nicht  ein,  so  ist,  wenn  möglich, 
operatives  Eingreifen,  Elevation  der  Depression,  Entfernung  des  Fremd- 
körpers geboten. 

Für  das  Aufsuchen  von  Projectilen  kann  unter  Umständen  die 
Beobachtung  Fluhrer's  verwerthet  werden.  Er  fand,  dass,  wenn 
die  ganze  Gehirnmasse  von  einer  Kugel  durchbohrt  wurde,  ohne  die 
gegenüberstehende  Schädelwand  zu  eröffnen,  dass  das  Geschoss  in 
der  Regel  in  einem  Winkel  von  der  Schädelwand  abprallt,  welcher 
dem  Einfallswinkel  gleich  ist,  und  im  Gehirne  ungefähr  2  cm  oberhalb, 
unterhalb  vor  oder  hinter  der  getroffenen  Stelle  des  Knochens  liegen 
bleibt,  je  nach  der  von  der  Kugel  verfolgten  Richtung. 

c)  GrehirnverletzuDgeii :  Contusion,  Conqnassation  und  Schusswunden  des 

Grehirns. 

Bei  den  Schussverletzungen  des  Gehirns  wollen  wir  scheiden 
zwischen  Contusionen  und  Schusswunden. 

Erstere  können  subcutane  oder  aperte  sein.  Das  Aussehen  der 
gequetschten  Hirnstelle  ist  nach  der  Grösse  und  dem  Grade  der  Quet- 
schung verschieden.  Entweder  handelt  es  sich  blos  um  einen  kleinen 
Herd  von  Stecknadelkopfgrösse  oder  um  grössere  Partien  bis  zur  Zer- 
störung eines  ganzen  Lappens. 

In  leichten  Fällen  zeigt  nach  v.  Bergmann  ^)  die  verletzte  Stelle 
in  einem  gieichmässigen  Roth  eine  Sprenkelung  durch  zahlreiche,  ziem- 
hch  gleich  grosse  dunkle  Punkte,  welche  im  Centrum  der  Quetschung 
dicht  zusammengedrängt  stehen,  zur  Peripherie  aber  aus  einander  rücken. 
Gerade  so  nimmt  die  diffuse  Rothfärbung  von  innen  nach  aussen  ab, 
bis  sie  allmälig  in  gesunder  Umgebung  verschwindet.  Bei  höheren 
Graden  sind  ins  dunkel  gefärbte  Centrum  grössere,  bis  erbsengrosse 
Blutgerinnsel  eingebettet,  welche  die  Substanz  des  Gehirns  aus  einander 
geworfen,  zersprengt  und  zertrümmert  haben.  An  diese  schliessen  sich 
in  der  Circumferenz  wieder  die  Blutpunkte  und  die  hellere  Lnbibitions- 
röthe  an.  Beiden  schlimmsten  Fällen  ist  die  verletzte  Hirnstelle  in 
einen  braunen  Brei  von  Blut  und  Hirnmasse  verwandelt. 

Die  Schusswunden  des  Gehirns  präsentiren  sich  uns  als  Durch- 
bohrungen der  Hirnsubstanz  oder  rinnenförmige  Defecte  der 


')  V.Bergmann,  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen. 
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Diagnose  der  G-ehiriiverletzungen. 


Hirnoberfläclie;  bei  perforirenden  Schüssen  findet  man  regelmässig  in  den 
Wiindungen  des  Ivanales  kleinere  oder  grössere  Knoclienstücke.  Die 
nächste  Ümgebung  fand  v.  Bergmann  stets  erweicht,  ja  mitunter  in  be- 
trächtlicher Ausdehnmig  in  eine  breiige  blutrothe  Masse  zerflossen.  Klebs 
dagegen  beschreibt  zwei  Fälle,  in  denen  der  Schusskanal  A^ollkommen 
glatt  war  und  die  Wandungen  nicht  mit  Blut  verunreinigt  waren. 

Sind  durch  die  Verletzung  lebenswichtige  Centren  getroffen,  so 
folgt  der  Verletzung  sofort  der  Tod,  im  Uebrigen  tritt,  je  nach  der 
Ausdehnung  und  dem  Grade  der  Zerstörung,  die  Reparation  der  Func- 
tionsstörungen  verschieden  rasch  ein,  vorausgesetzt,  dass  Eiterung 
vermieden  Avird. 

Die  gekreuzten  Lähmungen  der  Extremitäten,  die  Störungen  im  Be- 
reiche der  Gehii-nnerven  bilden  sich  zuweilen  erst  nach  W ochen  und  Monaten 
zurück,  in  anderen  Fällen  bleiben  dauernde  Functiousstörungen  bestehen. 

Die  Wundheilung  bei  Hirnverletzungen  beruht  nach  Tillmanus, 
Hayem,  Popow,  Ruduew  und  Smygrodski  in  Narbenbildung,  welche 
die  Adventitialzellen  der  Gefässe  und  die  Zellen  der  Neuroglia  bilden. 

Die  Diagnose  einer  Gehirn  Verletzung  bietet  keine  besonderen 
Schwierigkeiten  ;  Lage  des  Ein-  und  Ausschusses,  Ocularinspection,  Aus- 
fluss  von  Gehirn  und  Cerebrospinalflüssigkeit  aus  der  Wunde,  die  schweren 
Allgemeinsymptome  und  die  Wirkungen  der  Gehirnläsion  auf  die  Peri- 
pherie des  Körpers  in  motorischer  und  sensibler  Beziehung  (Lähmungen) 
lassen  selten  über  die  Diagnose  Zweifel  aufkommen,  dagegen  bietet 
die  Localdiagnose  wesentliche  Schwierigkeiten,  und  wir  sind  hier  einzig 
und  allein  auf  die  Herdsymptome,  auf  die  Lehre  von  der  Locali- 
sation  der  Grosshirnrinde  angewiesen.  Dieselbe  hat  nicht  nm-  für 
die  Diagnose,  sondern  speciell  für  die  Behandlung  der  Folgekrank- 
heiten, der  Epilepsie  und  des  Gehirnabscesses,  grosse  Bedeutung. 

An  den  Chirurgen  treten  heutzutage  sehr  häufig  die  Anforderungen 
heran,  genau  umsclu-iebene  Stellen  der  Hirnrinde  aufsuchen  zu  müssen. 

Die  wichtigsten  Rindenfelder  befinden  sich  in  der  Umgebung  der 
Rolando'schen  Furche  und  der  Fossa  Sylvii. 

Das  obere  Ende  der  Rolando'schen  Furche  schneidet  den 
inneren  oberen  Rand  der  Hemisphäre.  Man  bestimmt  diesen  Schneide- 
punkt in  der  sog.  Pfeilnahtlinie,  d.  h.  in  einer  Linie,  welche  gezogen 
ist  von  der  Nasenwurzel  zur  Protuberantia  occipitalis;  ^,2  Zoll  hinter 
der  Mitte  dieser  Linie  liegt  nach  T  h  a  n  e  das  obere  Ende.  H  a  r  e 
und  Müller  berechnen  —  die  Pfeilnahtlinie  als  100  angenommen  — 
die  Entfernung  de"  oberen  Endes  der  Rolando'schen  Furche  von  der 
Nasenwurzel  auf  50  Proc,  Le  Fort  auf  53  Proc. 

Directe  Messungen  von  der  Coronarnaht  nach  rückwärts  haben 
ei'geben,  dass  die  Entfernung  nach  Broca-Championiere  5,5  cm,  nach 
Heftler  4,8,  Foulhouze  5,0  cm  beträgt. 

Rü  ding  er  hat  festgestellt,  dass  ein  wesentlicher  Unterschied  in 
der  Entfernung  zwischen  dolichoceplialen  und  l)rachycephalen  Köpfen 
ist,  und  dass  die  Differenzen  durch  das  Wachsthum  des  medialen  Randes 
des  Scheitelbeines  bedingt  sind. 

Der  Winkelraum,  unter  welchem  die  Rolando'sche  Furche  ab- 
geht, beträgt  nach  den  Untersuchungen  Passet's  unter  Rü  dingers 
Leitung  60,9  Die  Richtung  der  Fissur  vravAe  bisher,  äusserhch  ge- 
kennzeichnet, als  eine  gerade  Linie  angenommen,  welche  das  obere  und 


Rolando'sche  Furche.    Fossa  Sylvii. 
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untere  Ende  verbindet ;  jedoch  für  genauere  Messungen  ist  von  Wichtig- 
keit, dass  die  Linie,  welche  die  Fissur  im  oberen  Drittel  ihres  Ver- 
laufes nimmt,  eine  schräg  abwärts  und  vorwärts  gehende  (d.  h.  unter 
das  obere  Knie)  ist,  dann  hauptsächlich  vorwärts  und  etwas  abwärts 
zum  unteren  Knie  verläuft  und  von  da  fast  völlig  gerade  abwärts  zu 
ihrer  unteren  Grenze  zieht  (Horsley). 

Das  untere  Ende  der  Rolando'schen  Furche  ist  nach  Heftler 
einige  Millimeter  oberhalb  der  Sylvi'schen  Furche  oder  schneidet  das 
Operculum  und  tritt  in  diese  Fissur  ein. 

Ueber  die  Länge  der  Rolando'schen  Furche  haben  wir  relative 
Messungen  von  Müller.    Er  nimmt  an,  dass  bei  Schädeln  mit  einer 


Fig.  116.  Apparat  zur  Bestimmung  der  GeWmcentren,  nach  Dr.  Schenk,  eingestellt  auf  die 

vordere  Centi'alfurche. 


Pfeillänge  von  18  cm  und  darüber  das  untere  Ende  der  Rolando'schen 
Furche  45  Proc.  des  horizontalen  Schädelumfanges,  von  der  Glabella  an 
nach  rückwärts  gemessen,  beträgt.  Broca,  Hefftler  und  Champio- 
niöre  geben  übereinstimmend  an,  dass  das  untere  Ende  2,8  cm  hinter 
der  Coronarnaht  liege. 

Was  die  Fossa  Sylvii  betrifft,  so  entspricht  die  Theilungs- 
■stelle  ihrer  beiden  Aeste  genau  der  Stelle,  an  welcher  Kr  ö  n  1  e  i n  den 
Stamm  der  A.  meningea  blosslegt  (vgl.  Fig.  115),  unter  dem  Planum 
temporale. 

Um  nun  die  Lage  der  einzelnen  Centren  feststellen  zu  können, 
«ind  eine  grosse  Anzahl  Apparate  angegeben  worden,  so  von  Horsley, 
Wilson,  Zernoff,  Köhler  und  anderen. 

8eydel,  Lehrbuch  der  Kriegschirurgie.  10 
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Gehirncentren, 


Ich  benütze  in  der  Regel  den  Apparat  vou  Dr.  Schenk  in  Bern. 
Er  besteht  aus  zwei  federnden  Stahlspangen,  welche  sich  durch  ein 
elastisches  Band  in  verschiedenen  Lagen  am  Schädel  befestigen  lassen. 
Die  Stahlspangen  sind  mit  Massen  versehen  imd  gegenseitig  verschieb- 
lich; an  ihrem  Kreuzungspunkte  befindet  sich  ein  Winkelmass,  in 
welchem  die  Spangen  einander  genähert  oder  von  einander  entfernt 
werden.    Die  Anwendungsweise  ist  aus  Fig.  116  ersichtlich. 

Der  Apparat  wird  in  der  Weise  angelegt,  dass  das  elastische 
Band  quer  den  Schädel  umkreist,  und  zwar  so,  dass  es  vorne  daumen- 


Fig.  117.   Centren  der  Hinuinde  (nach  Kocher  und  Horsley). 


breit  über  der  Nase  aufsitzt,  während  es  hinten  dem  unteren  Rand  der 
Protuberantia  occipitalis  aufliegt. 

Kocher  bestimmt  sich  mit  diesem  Apparate  folgende  Linien  und 
Punkte  am  Schädel: 

Die  Linie,  welche  das  elastische  Band  bildet,  heisst  Aequatorial- 
linie,  die  Linie,  welche  über  den  Scheitel  von  der  Nase  ziu-  Protube- 
rantia occipitalis  gezogen  ist,  nennen  wir  Pfeilnahtlinie.  Auf  diese 
wird  die  eine  Stahlspange  mit  dem  Winkelmass  gesetzt,  die  Linie  halbiii  (c) 
und  vom  Halbirungspimkte  aus  mit  dem  zweiten  Stahlband  zwei  schräge 
Meiidiane  im  Winkel  von  je  60",  einer  nach  vorne  und  abwärts  (C  J) 
und  einer  nach  rückwärts  und  abwärts  (C  F),  gezogen.  —  Theilt  man 
jeden  dieser  Meridiane  in  drei  Theile,  so  bekommt  man  vier  weitere 
Punkte,  vorne  G  und  H,  rückwärts  S  und  T. 

Theilt  man  nunmehr  die  Pfeilnahtlinie  ebenfalls  in  drei  Theüe. 
ergeben  sich  die  Punkte  D  und  E;  halbirt  man  die  hintere  Hälfte 
C  B,  so  erhält  man  den  Punkt  F.  In  der  Mitte  zwischen  den  Punkten 
E  und  F,  also  in  X,  wird  hierauf  abermals  das  Stahlband  eingesetzt 
und  nach  einem  Punkte  gezogen,  der  1  cm  hinter  dem  Punkte  J  hegt; 
theilt  man  diese  Schräglinie  in  drei  Theile,  so  erhält  man  die  weiteren 


Behandlung  der  Gehirnschussverletzungen. 
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Punkte  Y  und  Z,  sowie  am  Schneidepimkte  mit  dem  hinteren  Schräg- 
nieridian  den  Punkt  T. 

Das  Verhältniss  dieser  Punkte  zu  den  einzelnen  Gehirnwindungen, 
sowie  zu  den  bekannten  Centren  gibt  Fig.  117. 


Cap,  6. 

Behandlung  der  Scliussverletzungen  des  Oehirns. 

Die  Behandlung  der  Schussverletzungen  des  Gehirns  hat  die  Auf- 
gabe, durch  ausgiebige  Desinfection  und  antiseptische  Occlusion  der 
Sepsis  vorzubeugen,  die  intracraniellen  Blutungen  zu  stillen,  Depres- 
sionen ,  Knochensplitter,  Fremdkörper  und  Extravasate ,  welche  eine 
deletäre  Wirkung  auf  die  Gehirnrinde  ausüben,  zu  entfernen. 

Bei  aperten  Gehirnverletzungen  fällt  also  unsere  Thätigkeit 
ganz  mit  der  bei  Schussfracturen  der  Schädelknochen  zusammen  (vgl. 
Cap.  3  dieses  Abschnittes),  anders  verhält  es  sich,  wenn  das  Schädel- 
dach unverletzt  ist  und  wir  uns  erst  durch  dasselbe  zu  dem  stören- 
den Agens  Bahn  brechen  müssen.  Wagner  verdanken  wir  das  Ver- 
fahren der  temporären  Resection  des  Schädeldaches. 

Die  Operation  ist  ausserordentlich  einfach ,  die  resecirten  Stücke 
heilen  rasch  und  reactionslos  ein. 

Die  Technik  ^)  ist  kurz  folgende  (vgl.  auch  Fig.  115):  Zuerst 
wü'd  entsprechend  dem  zu  entfernenden  Knochenstück  ein  nach  der 
Basis  zu  convergirender  Bogenschnitt  gemacht,  der  bis  auf  das  Periost 
reicht;  derselbe  muss  die  Grösse  des  .  Knochenstückes  1—2  cm  über- 
schreiten. Der  Weichtheillappen  zieht  sich  zurück,  und  der  Schnitt  klafft 
dann  sichelförmig  mit  den  Spitzen  nach  der  Basis  des  Lappens  zu. 
Hierauf  wü'd  der  Lappen  fest  auf  seine  Unterlage  angedrückt  und  an 
seinem  Rande  das  Periost  glatt  durchschnitten. 

Am  Periostrande  wird  sodann  zuerst  mit  einem  feinen  Meissel 
eine  schmale  Rinne  in  den  Knochen  gemeisselt.  Zur  weiteren  Arbeit 
benützt  Wagner  dicke,  aber  schmale  Meissel  und  setzt  dieselben  schräg 
auf.  Ist  man  an  allen  Seiten  mögHchst  durch,  so  kann  man  bei  kleineren 
Knochenstücken  dadurch,  dass  man  in  die  nach  unten  convergirenden 
Knochenrinnen  einen  schmalen  dünnen  Meissel  einsetzt,  die  von  der 
Weichtheilbrücke  bedeckte  Knochenpartie  von  beiden  Seiten  her  durch- 
schlagen (Lauenstein). 

Bei  grösseren  Knochenflächen  ist  es  empfehlenswerth,  einen  oder 
beide  Querschenkel  des  von  Wagner  seiner  Zeit  angegebenen  Omega- 
schnittes aufzusetzen,  eine  nach  der  Brücke  zu  sich  vertiefende  Rinne 
in  den  Knochen  zu  meisseln  und  von  da  aus  unter  der  Weichtheil- 
brücke quer  zu  durchschlagen. 


')  Wagner,  Zwei  Fälle  von  temporärer  Schädelresection.    Centralbl.  für 
Chir.  1891,  Nr.  2. 
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Gehirnvorfall.    Erysipelas  und  Periostitis  cranii. 


Cap.  7. 

Folgekraiikheiteii  der  Schussverletzungen  des  Gehirns. 

a)  GeMrnvorfall. 

Bei  Schussfracturen  des  Schädels  kommt  es  zumeist  sofort  nach 
der  Verletzung  zum  Ausfluss  von  Gehirn  aus  der  Schusswunde,  und 
findet  man  dasselbe  als  Brei  an  der  Ausschussöfinung.  Je  ausgedehnte]- 
und  je  intensiver  die  Gehirnmasse  gequetscht  wurde,  um  so  mehr  wird 
ausfliessen. 

Ebenso  sieht  man,  dass,  wenn  der  Schädel  einen  grossen  Defect 
erleidet,  welcher  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  sofort  gedeckt  wurde, 
auch  bei  vollkommen  aseptischem  Verlaufe,  dass,  gleichgütig,  ob  die 
Dura  erhalten  ist  oder  nicht,  sich  Gehimmasse  in  den  Defect  hinein 
vorwölbt. 

Diese  Art  der  Vor  Wölbung  beruht  auf  einem  hyperämischeu  Zu- 
stande des  Gehirns,  welcher  eine  Folge  der  Befreiung  vom  regelmäs- 
sigen und  gewohnten  Gegendrucke  ist.  Wird  nicht  möglichst  bald 
der  Knochendefect  knöchern  ersetzt  oder  bis  zum  Ersätze  Compression 
ausgeübt,  so  kommt  es  entweder  nach  einiger  Zeit  zur  Gangrän  des 
Prolapses  oder  zu  einer  acquirirten  Encephalocele. 

Von  diesen  beiden  im  Allgemeinen  prognostisch  noch  günstigen 
Complicationen  der  Gehirnschusswunden  ist  wesentlich  der  sogen,  spä- 
tere Prolaps  zu  unterscheiden,  welcher  Folge  einer  Infection  ist  und 
anfänglich  unter  dem  Bilde  der  ödematösen  Durchtränkung  oder  entzünd- 
lichen Schwellung  verläuft,  schliesslich  aber  unter  den  Symptomen  der 
Leptomeningitis  suppurativa  das  letale  Ende  herbeiführt.  Pirogoff 
schreibt  in  seiner  Kriegschirurgie,  dass  im  Börimfeldzuge  alle  Schuss- 
verletzten mit  Prolapsus  cerebri  starben. 

b)  Erysipelas  und  Periostitis  cranii. 

Als  nächste  Complicationen  von  Seiten  der  Weichtheile  des 
Schädels  sehen  wir  bei  stattgehabter  Infection  das  Erysipel  und 
die  Periostitis  cranii.  In  Bezug  auf  das  Erysipel  verweise  ich  auf 
Cap.  2,  III.  Abschnitt  des  allgemeinen  Theiles. 

Die  PeriostiLis  cranii  manifestirt  sich  durch  Fieber,  Schmerzen 
unter  der  Galea,  Oedem  und  später  durch  Fluctuation. 

Man  wartet  am  besten  die  Fluctuation  nicht  ab,  sondern  spaltet 
ausgedehnt  und  möglichst  bald  bis  auf  den  Knochen.  Der  nach  der 
Incision  freiliegende  Knochen  kann  sich  entweder  mit  Granulationen  be- 
decken, oder  es  kommt  zur  Abstossung  bald  kleinerer,  bald  grösserer 
Corticallamellen.  Tritt  eine  totale  Necrose  bis  auf  die  Dura  ein,  so 
führt  Meningitis  oft  rasch  den  Tod  herbei. 

Die  septische  Pericranitis  (Osteomyehtis  septica),  die  jauchige 
Entzündung  des  Pericraniums  und  der  Diploe,  zieht  ebenfalls  zumeist 
Meningitis,  Sinusthrombose  und  allgemeine  Sepsis  nach  sich. 


Pott'sclie  Eiterausammliuig.    Meningitis.  Encephalitis. 


149 


c)  Entzündung  des  GeMrns  und  seiner  Häute. 

Die  Dura  prädisponirt  im  Allgemeinen  zu  acuten  Eiterungen 
sehr  wenig.  Wir  unterscheiden  eine  Pachymeningitis  externa  zwi- 
schen Dura  und  Knochen,  welche  im  weiteren  Verlaufe  zur  Pott'schen 
Eiteransammlung  und  zm-  Necrose  der  Tabula  vitrea  etc.  führen  kann. 
Thrombose  der  Emissaria  und  eitriger  Zerfall  der  Thromben  rufen  Ent- 
zündung der  übrigen  Häute,  des  Gehirns  und  schliesslich  Pyämie  hervor. 

Die  Entzündungen  an  der  Innenseite  der  Dura,  die  Lepto- 
und  Malacomeningitis  entstehen  entweder  durch  Fortleitung  einer  Ent- 
zündung der  äusseren  Haut  (Wundrose)  oder  der  Dura,  oder  endlich 
durch  directe  Infection  von  der  Wunde  aus. 

Jede  Meningitis  ist  mit  einer  flächenhaften  Encephalitis  verbunden, 
ja  bei  eitriger  Meningitis  ist  diese  Encephalitis  so  bedeutend,  dass  sie 
als  eine  fast  absolut  tödtliche  Erkrankung  zu  betrachten  ist  (Hueter- 
Lossen). 

Das  wichtigste  diagnostische  Hülfsmittel  zur  Erkennung  einer 
intracraniellen  Entzündung  ist  das  Fieber,  welches  einige  Tage  nach  der 
Verletzung  allmähg  ansteigt;  dazu  gesellt  sich  heftiger  Kopfschmerz, 
Unruhe,  Delirien,  und  endHch  vollkommene  Bewusstlosigkeit  bei  kleinem 
aber  frequentem  Pulse,  wenn  sich  die  Entzündung  rasch  über  die  ganze 
Convexität  erstreckt.  Beginnt  die  Erkrankung  an  der  Basis,  so  be- 
obachtet man  sehr  früh  Zuckungen  und  Krämpfe  im  Gebiet  der  er- 
gi'iffenen  Nerven,  Facialis,  Abducens.  Oculomotorius,  und  Nackenstarre. 

Ist  die  Entzündung  nicht  diflFus,  sondern  bleibt  sie  mehr  auf  einen 
kleinen  Raum  localisirt,  so  treten  gekreuzte  Krämpfe  und  Lähmungen 
in  den  Vordergrund. 

Wie  rasch  sich  speciell  nach  Schussverletzungen  die  Meningitis 
ausbreitet,  beweist  ein  von  v.  B er gmann  beschriebener  diesbezüghcher 
Fall,  in  dem  dieselbe  sich  innerhalb  36  Stunden  von  der  Convexität  des 
Schädels  bis  zm-  Cauda  equina  erstreckte. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  auch  die  Machtlosigkeit  der 
Therapie.  Wu*  sind  in  vielen  Fällen  im  Stande,  durch  genaue  Anti- 
septik  die  Meningitis  zu  verhindern,  heilen  können  wir  die  diffuse 
sicher  nicht. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  circumscripten  Meningitis ;  bei  dieser 
ist  durch  Blosslegung  der  Läsion  und  Desinfection  in  einigen  Fällen 
noch  Heilung  zu  erzielen.  Wenigstens  habe  ich  in  einem  Fall  von 
complicirter  Depressionsfractur  des  Schädels  beim  Einsetzen  der  ersten 
meningitischen  Symptome  durch  die  Trepanation  und  nochmalige  Des- 
infection der  Gehirnhäute,  die  meningitischen  Erscheinungen  zum  Ver- 
schwinden gebracht. 

Die  Entzündung  der  Blutleiter  der  harten  Hirnhaut  kann 
fortgeleitet  von  den  Meningen  auftreten,  oder  durch  eitrigen  Zerfall  eines 
auf  traumatischem  Wege  entstandenen  Thrombus  durch  Microbeninvasion 
bedingt  sein.  Die  Symptome  fallen  im  Allgemeinen  mit  der  zumeist 
gleichzeitig  vorhandenen  Meningitis  zusammen,  sie  sind  natürhch  ver- 
schieden nach  dem  Ort  der  Entzündung.  Die  Prognose  ist  ungünstig. 
Ist  die  Entzündung  auf  einen  kleinen  Theil  beschränkt,  so  kann  Hei- 
lung eintreten,  diffuse  Sinusentzündung  führt  zu  Meningitis  oder  Pyämie. 
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d)  GeMrnabscess. 

Wir  liaben  bei  den  traumatischen  Gehirnabscessen  zu  unterscheiden 
zwischen  den  sogen,  acuten  Rindenabscessen,  welche  einfache  Eitei- 
retention  in  einer  Wundnische,  hervorgegangen  aus  einem  Quetsch- 
herde, sind,  und  zumeist  in  der  zweiten  Woche  nach  der  Verletzung 
entstehen,  und  dem  chronischen  oder  tiefen  Hirnabscess,  dem 
Abscess  der  weissen  Substanz,  welcher  erst  Monate,  ja  Jahre  nach  der 
Verletzung  auftritt. 

Die  metastatischen  Hirnabscesse  sind  Theilerscheinung  einer 
Pyämie. 

Was  die  acuten  Rindenabscesse  betrifft,  so  verräth  uns,  falls 
wir  nicht  aus  der  Störung  des  Heilungsprocesses,  der  Beschaffenheit  von 
Grrund,  Rändern  und  Umgebung  der  Wunde,  dem  veränderten  Aussehen 
der  Granulationen  und  dem  Hervorquellen  von  Eiter  zwischen  den  Bruch- 
stücken die  drohende  Gefahr  erkennen  und  durch  Trepanation  dem 
Eiter  Abfluss  verschaffen,  bald  das  entwickelte  Bild  einer  diffusen 
Meningitis ,  dass  es  mit  unserer  Hülfe  zu  spät  ist  Im  Allgemeinen 
dürften  diese  Abscesse  sich  nur  selten  von  der  traumatischen  eitrigen 
Convexitätsmeningitis  unterscheiden  lassen.  Das  Bild  der  letzteren  mit 
seinen  Reizungs-  und  Lähmungssymptomen  fällt  mit  dem  des  Rinden- 
abscesses  zusammen,  v.  Bergmann  macht  daher  darauf  aufmerksam, 
dass  dieser  Abscess  mehr  aus  den  Veränderungen  an  der  noch  nicht  ge- 
heilten Wunde,  als  an  seinen  besonderen  Symptomen  erkannt  wird,  und 
doch  kann  man  auf  einige  differential-diagnostische  Anhaltspunkte  hin- 
weisen. Die  Leptomeningitis  suppurativa  entwickelt  sich  meist  früh, 
und  meist  schnell,  ja  so  stürmisch,  dass  in  kürzester  Zeit  die  Function 
der  Rindenfelder  auf  der  zuerst  ergriffenen  Seite  erhscht.  Die  Ent- 
wicklung aber  des  Oberflächenabscesses  braucht  eine  gewisse  Zeit.  Wir 
dürfen  ihn  kaum  vor  der  zweiten  Woche  nach  der  Verletzung  erwarten. 
Hat  er  sich  nun  noch  später,  also  mit  einer  gewissen  Langsamkeit  ein- 
gestellt ,  so  kann  mittlerweile  in  seinem  Umfange  die  Verklebung  der 
Hirnhäute  unter  einander  so  innig  dicht  und  fest  geworden  sein,  dass 
sie  eine  Art  Barriere  um  die  Eiteransammlung  bildet.  Ein  spätes  Ein- 
treten sogenannter  meningitischer  Symptome,  8  und  14  Tage,  und  selbst 
noch  später  nach  der  Verletzung,  ein  Stillstehen  oder  eine  auffallend 
zögernde  Weiterverbreitung  derselben  und  endlich  ein  Vorherrschen 
der  Ausfalls-  oder  Lähmungssymptome,  kann  im  gegebenen  Falle  uns 
auf  den  isolirten  und  deswegen  unserer  chirurgischen  Therapie  zugäng- 
lichen Hirnabscess  aufmerksam  machen^)  (v.  Bergmann). 

Zwischen  der  Entstehung  dieser  früh  schon,  am  Schlüsse  der 
ersten  oder  in  der  zweiten  Woche  nach  der  Schussverletzung  und  oft 
gleichzeitig  mit  einer  Leptomeningitis  sich  bildenden  Abscesse,  und  der 
Entwicklung  der  Eiteransammlungen  in  der  weissen  Substanz 
des  Gehirns  besteht  ein  grosser  Unterschied. 

Die  Diagnose  des  letzteren  erfordert  ein  genaues  Gesammtstudmni 
aller  zu  Tage  ti-etenden  Krankheitssymptome,  nicht  nur  der  hervor- 


'  ')  v.  Bergmann,  Die  cLirurgische  Behandlung  von  Hirnkrankheiti 
Berlin  1889. 
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ragenden,  sondern  auch,  der  weniger  in  die  Augen  springenden.  Als 
Hauptgrundsatz  bleibt  die  Thatsache,  dass  sie  stets  die  Folge  einer 
Verletzung  oder  eines  chi-onischen  Mittelohrcatarrlis  sind,  sowie  dass 
sie  nicht  nach  Wochen,  sondern  erst  nach  Monaten  und  Jahren  entstehen. 

Die  Symptome  sind  in  der  ersten  Zeit  das  abendliche  niedrige 
und  unregelmässig  schAvankende,  oft  Tage,  Wochen  aussetzende  Fieber, 
der  während  des  Fiebers  exacerbirende,  sonst  fast  constant  vorhandene 
Kopfschmerz,  als  Folge  der  erhöhten  intracraniellen  Spannung,  die  Ver- 
langsamung des  Pulses,  die  Somnolenz,  endlich  die  Herdsymptome. 
Bei  diesen  müssen  wir,  wie  v.  Bergmann  besonders  hervorhebt,  unter- 
scheiden zwischen  Ausfallssymptomen,  als  Folge  von  Vernichtung  von 
Oehirnsubstanz,  und  solchen  Symptomen,  welche  nur  durch  die  zeitweilige 
entzündliche,  ödematöse  Imbibition  veranlasst  sind. 

Das  einzige  Mittel,  den  Hirnabscess  zu  heilen,  ist  die  Trepana- 
tion. Was  die  Wahl  der  Stelle  zur  Trepanation  betrifft,  so  wird  wohl 
bei  den  auf  Verletzungen  gefolgten  Himabscessen  die  Stelle  der  Ver- 
letzung im  Zusammenhange  mit  den  auffallenden  Herdsymptomen  mass- 
gebend sein. 

e)  Traumatisclie  Epilepsie. 

V.  Bergmann  hat  uns  gelehrt,  dass  die  Fälle  traumatischer  Epi- 
lepsie, die  von  Narben  am  Halse,  Rumpfe  und  den  Extremitäten  aus- 
gehen (sogen.  Reflexepilepsie),  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören, 
imd  dass  die  grösste  Zahl  der  Epilepsie  nach  Kopfverletzungen  auf 
eine  directe  Beeinflussung  der  Hirnrinde  zurückzuführen 
ist^).  Der  sicherste  Beweis  für  diese  Ansicht  v.  Bergmann's  liegt 
in  der  Thatsache,  dass  der  Sanitätsbericht  der  deutschen  Heere  1870/71 
von  63  kriegsinvaliden  Epileptikern  nachweist,  dass  43  Verletzungen 
des  Kopfes  und  nur  17  Verletzungen  des  Rumpfes  zeigten.  Eine  pro- 
centuarische  Zusammenstellung  mit  der  Anzahl  der  nicht  tödtlichen 
Verwundungen  überhaupt  ergibt  auf  8985  Kopfwunden  46  Epileptische, 
also  0,57  Proc. ,  und  auf  77  461  Wunden  der  übrigen  Körpertheile 
17  Epileptische,  also  0,076  Proc.  ^).  Dies  erklärt  sich  wohl  aus  dem 
Umstände,  dass,  wie  ich  bei  den  Verletzungen  der  äusseren  Tafel  bereits 
hervorgehoben,  fast  jede  Streifung  oder  Furchung  der  Schädelknochen 
auch  die  Hirnrinde  in  verschiedenem  Grade  in  Mitleidenschaft  zieht. 

Aus  den  Reizungsversuchen  der  Gehirnrinde  von  Hitzig,  F ritsch 
und  Luciani  geht  hervor,  dass  man  von  jedem  Punkte  der  Hirnrinde 
aus  Anfälle  erzeugen  kann,  dass  aber  in  der  motorischen  Region  die 
schwächsten  Ströme  genügen,  v.  Bergmann  legt  daher  den  Sitz  der 
traumatischen  Epilepsie  in  die  motorische  Region. 

Diese  Ansicht  dürfte  noch  eine  weitere  Stütze  in  der  Thatsache 
finden,  dass ,  wie  ich  seinerzeit  nachwies  ^),  von  82  Fällen,  in  welchen 
wegen  Epilepsie  der  Schädel  geöffnet  wurde,  der  veranlassende  Insult 


')  v.  Bergmann,  Die   chirurgische  Behandlung  von  Hirnkrankheiten. 
Berlin  1889. 

^)  Sanitätsbericht  über  die  deutschen  Heere  im  Kriege  gegen  Frankreich 
1870/71. 
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in  57  Proc.  der  Fälle  am  Scheitelbein,  also  über  der  motorischen  Region 
sich  befand. 

V.  Bergmann  und  Horsley  haben  uns  die  Richtung  angegeben, 
welche  die  Trepanationsfrage  bei  der  traumatischen  Epilepsie  ein- 
zunehmen hat. 

Wir  müssen  in  Bezug  auf  operative  Eingriffe  scheiden  zwischen 
denjenigen  Fällen,  welche  das  volle,  reine  Bild  der  traumatischen  Rin- 
denepilepsie bringen ,  und  jenen ,  welchen  wesentliche  Charaktere  der- 
selben fehlen. 

Zu  den  ersteren  sind  diejenigen  zu  rechnen,  in  welchen  ein  An- 
fall congruent  dem  anderen  ist,  also  einen  constanten  Beginn  in 
einer  Muskelgruppe  aufweist,  sich  typisch  auf  die  gleiche  und  entgegen- 
gesetzte Seite  ausbreitet  und  vorübergehende  oder  längere  Zeit  an- 
haltende Hemiparesen  und  wirkliche  Paralysen  in  den  zuerst  von  den 
Krämpfen  befallenen  Muskelgebieten  hinterlassen. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  die  Behandlung  der  trau- 
matischen Epilepsie  in  das  Gebiet  der  Gehirnchirurgie  fällt  und  in  der 
Entfernung  der  dicht  über  den  motorischen  Rindenfeldern  gelegenen 
Narben  und  desjenigen  Centrums  besteht,  von  dem  aus  jedesmal  der 
Anfall  ausgeht  (vergl.  Cap.  5  c). 

Was  die  seltenen  Fälle  von  Reflexepilepsie  von  einer  peripheren 
Narbe  aus  betrifft,  so  kann  zuweilen  durch  Excision  derselben  dauernde 
Heilung  erzielt  werden.  Auch  hier  sind  aber  ebenfalls  nur  diejenigen 
Fälle  operativ  zu  behandeln,  in  welchen  diese  Narbe  mit  Sicherheit  als 
Ausgangspunkt  der  Epilepsie  nachgewiesen  werden  kann. 

f)  Geisteskrankheit  nach  Schussverletzungen  des  Schädels. 
Das  traumatische  Irresein. 

Schädelverletzungen  können  direct  oder  indirect,  primär  oder 
secundär  schwere  Erkrankungen  der  Psyche  zur  Folge  haben,  welche 
man  als  traumatisches  L*resein  bezeichnet.  Die  Hauptrolle  spielen 
chi-onische,  meningitische  oder  encephahtische  Processe.  In  einem  Falle 
ist  es  die  dir ecte  Beeinflussung  des  Gehii'nes  durch  das  Trauma,  in 
einem  anderen  Fortleitung  einer  Entzündung  von  den  Schädel- 
knochen oder  den  Meningen  auf  das  Gehirn,  wieder  einmal  durch  ein 
Trauma  hervorgerufene  Schwankung  im  Gefässtonus,  welche  ätio- 
logisch in  den  Vordergrund  tritt. 

Krafft-Ebing  trennt  die  psychischen  Erkrankungen  nach  Kopf- 
verletzungen in  drei  Gruppen: 

1.  Fälle,  in  welchen  die  Seelenstörung  die  directe  unmittelbai-e 
Folge  der  Verletzung  ist. 

2.  Solche,  bei  denen  ein  Stadium  prodromorum  unter  vorwaltenden 
Erscheinungen  gestörter  Function  der  Sensibilität  mit  beginnender 
Aenderung  des  Charakters  den  Zusammenhang  vermittelt. 

3.  Solche,  bei  welchen  eine  Gehirnerschütterung  eine  Prädisposition 
zu  psychischen  Erkrankungen  hinterlässt,  und  ein  Gelegenheitsmoment 
erst  die  Psychose  zum  Ausbruche  bringt^). 


')  Sanitätsberiebt  der  deutschen  Heere  im  Kriege  gegen  Pi-ankreich  1870/71. 
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Bei  den  Kranken  der  ersten  Gruppe  fand  Krafft-Ebing  fast 
ausnahmslos  primären  Blödsinn  mit  grosser  Bewusstseinsstörung,  Reiz- 
bai-keit  und  hochgradige  Reduction  der  psychischen  Functionen. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  gingen  dem  Ausbruche  des  Irreseins  Pro- 
dromi  voraus,  Kopfschmerz,  Jähzorn,  welcher  sich  zu  Tobsuchtsanfällen 
steigert  und  mit  Blödsinn  endet. 

Die  dritte  Gruppe  ruft  eine  Herabsetzung  der  Hirnvitalität,  eine 
Verminderung  der  Widerstandskraft  hervor,  so  dass  kleine  accidentelle 
Einflüsse  genügen,  um  die  Geistesstörung  zum  Ausbruche  zu  bringen. 
Die  klinische  Form  dieser  Psychosen  ist  verschieden. 

Die  Prognose  des  traumatischen  Irreseins  ist  ungünstig.  Ich  folgte 
bei  diesen  Ausführungen  den  Erfahrungen  Krafft-Ebings  ^).  Wille 
und  Hartmann  sind  in  ätiologischer  und  prognostischer  Beziehung  zu 
etwas  abweichender  Ansicht  gekommen.  Es  würde  den  Rahmen  eines 
Lehrbuches  der  Kriegschirurgie  überschreiten,  wollte  ich  darauf  des 
Näheren  eingehen. 


IL  Abschnitt. 

Schussverletzungen  des  Gresiclites. 

Cap.  1. 

SchussTeiietziingen  der  Weichtheile  des  Gesichtes  und  deren 

Behandlung. 

Da  das  Gesicht  die  höheren  Sinneswerkzeuge,  die  Sprach-  und 
Kauwerkzeuge  einschliesst,  eine  grosse  Anzahl  von  Nervenstämmen  und 
Ausführungsgänge  von  Drüsen  in  sich  birgt  xmd  die  Projectile  in  den 
winkhgen,  buchtigen  Vertiefungen  sich  der  Wahrnehmung  entziehen 
können,  kommt  den  Gesichtswunden  eine  besondere  Bedeutung  zu.  —  Die 
relative  Dünnheit  der  unmittelbar  auf  kantigen  Knochengerüsten  auf- 
liegenden Weichtheile  begünstigen  ausgedehnte  Substanzverluste,  diese 
hinwiederum  Narben  und  Contracturen.  Zum  Glücke  haben  jedoch  die 
Schusswunden  der  Weichtheile  des  Gesichtes  eine  viel  günstigere  Pro- 
gnose als  man  im  ersten  Augenblicke  in  Anbetracht  der  ausgedehnten 
Zerstörung  annehmen  möchte. 

Am  häufigsten  wird  die  Wangen-  und  Parotidengegend  ge- 
troffen. Demme^)  beschreibt  mehrere  Fälle,  in  welchen  eine  oder 
beide  Wangen  von  einem  Geschoss  perforirt  wurden,  welches  die  Mund- 
höhle ohne  Verletzung  der  Kieferknochen  und  Zähne  durchsetzte.  Bei 
diesen  Verletzungen  ist  natürlich  der  1 V2  cm  unter  dem  Jochbogen  be- 
findhche  und  mit  diesem  parallel  verlaufende  Ductus  Stenonianus  in 
Gefahi'  und  die  Wunden  heilen  mit  Hinterlassung  einer  Speichelfistel, 


Krafft-Ebing,  Lehrbuch  der  Psychiatrie. 
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wenn  niclit  von  vornherein  künstliche  Kanalisation  dei-  Wunde  mit 
der  Mundhöhle  hergestellt  wird. 

Bei  reinen  Hieb-  und  Schnittwunden  ist  es  ja  mögUch,  dem  Vor- 
schlage Genzmer's  zu  folgen  und  nach  sorgfältiger  Blutstillung  die  ge- 
trennten Enden  des  Ductus  zu  suchen,  eventuell  hierzu  die  Sondirung 
mit  feinsten  Sonden  von  seiner  AusmündungssteUe  im  Munde  gegen- 
über dem  zweiten  oberen  Backenzahn  vorzunehmen  und  denselben  dann 
durch  Catgutnaht  zu  vereinigen:  bei  Schusswunden  wird  dies  selten 
gelingen. 

Ist  bereits  eine  Fistel  vorhanden,  so  eignen  sich  Druckverbände, 
Cauterisation  der  Fistel  mit  Paquelin,  Excision  derselben  mit  Durch- 
stossung  der  Lippenschleimhaut,  Einlegen  einer  Silberdrahtnadel  von 
innen  aus  etc. 

Die  gleichzeitige  Gref ässverletzung  bei  Wangenschusswunden 
erfordert  kein  eigenes  Eingreifen;  dagegen  sind  die  Lähmungserschei- 
nungen von  Seiten  des  Facialis  nicht  zu  übersehen  und  gegebenen 
Falles  die  Anlegung  einer  directen  oder  indirecten  Naht  in  Erwägung 
zu  ziehen.  Grosse  Defecte  darf  man  nie  durch  Heilung  aus  der  Tiefe 
zur  Vernarbung  führen ,  sondern  muss  frühzeitig  der  folgenschweren 
Narbencontractur  durch  Plastik  entgegentreten. 

Verletzungen  der  Ohrspeicheldrüse  heilen  bei  aseptischem  Ver- 
laufe ohne  Nachtheü,  dagegen  sehen  wir  nach  Infection  progrediente 
Eiterung,  gangränöse  Schmelzung  und  Verödung  des  ganzen  Organes. 
Bedingt  ist  diese  Zerstörung  durch  den  grossen  Reichthum  von  Veneu 
und  durch  die  Lage  der  Drüse  unter  einer  derben,  lange  widerstand- 
leistenden Fascie. 

Schussverletzimgen  der  äusseren  Ohrmuschel  sind  in  Anbetracht 
der  expouirten  Lage  nicht  selten,  Substanzverluste,  ja  ganzes  Abrasii'en 
des  Ohi*es  wurde  beobachtet.  Man  denke  bei  diesen  Verletzungen  daran, 
dass  es  weniger  auf  vollständige  Erhaltung  der  Form  ankommt,  als 
darauf,  dass  der  äussere  Grehörgang  nicht  durch  Narbencontractur  ver- 
engt werde.  Das  Gebiet  der  Otoj)lastik  wiU  ich  hier  nicht  weiter  er- 
wähnen, dagegen  möchte  ich  ia  Bezug  auf  Therapie  der  sich  an  die 
Verletzung  möglicherweise  anschliessenden  phlegmonösen  Entzündung 
nur  kurz  erwähnen,  dass  man  nie  Eis  oder  Kälte  anwende,  ohne  zuvor 
den  äusseren  Gehörgang  mit  Watte  fest  verschlossen  zu  haben,  da  sonst 
Mittelohrentzündung  mit  den  bekannten  schweren  Complicationen  von 
Seiten  des  Gehii-ns  die  Folge  sein  könnte. 

Ausser  Blutungen  aus  der  Art&ria  temporalis  sind  es  solche 
aus  der  Arteria  maxillaris,  welche  operatives  Eingreifen  erheischen. 

Die  A.  maxillaris  externa  treffen  wir  am  vorderen  Rande  des 
M.  masseter,  direct  der  Mandibula  anliegend  durch  einen,  wenige  Centi- 
meter  langen,  dem  Unterkieferrande  parallel  geführten  Schnitt. 

Schussverletzungen  der  Weichtheile  der  äusseren  Nase  ohne 
Knochenbrüche  kamen  selten  zur  Beobachtung.  Ein  besonderes  Augen- 
merk ist  stets  auf  die  Erhaltung  der  Nasenöffhung  zu  richten.  ^  Man  thut 
daher  gut,  bei  Zeiten  mit  Watte  umwickelte  Glasröhrchen  oder  Kautschuk- 
röhrchen  einzulegen.  Bei  gi'ossen  Defecten  wird  der  Substanzverlust 
•  plastisch  gedeckt.  .  , 

Bei  Schussverletzungen  des  Mundes  in  nächster  Nähe  finden  sich 
in  Folge  des  expansiven  Druckes  der  Pulvergase  die  sogen.  Platz- 
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wunden^).  Es  sind  dies  Wunden  von  2  — 3  cm  Länge,  wekhe  meist 
vom  freien  Rande  der  Lippen  und  der  Mundwinkel  ausgehen  und  von 
da  nach  oben  und  unten  ausstrahlen,  bisweilen  aber  auch  an  entfernteren 
Stellen  des  Mundes  vorgefunden  werden.  Alle  diese  Wunden  sind 
geradlinig.  Die  Ränder  glatt  und  so  scharf,  wie  mit  einem  Messer 
geschnitten.  Die  Schleimhaut  der  Wange  ist  wegen  ihrer  grossen 
Dehnbarkeit  meist  unverletzt. 

Cap.  2. 

Schiissverletziiiigeii  der  Oesiclitskuocheii  und  deren  Behandlung. 

Die  dünnen  platten,  höhlenbildenden  Gresichtsknochen  setzen  den 
Projectilen  natürlich  nur  geringen  Widerstand  entgegen ;  sie  fracturiren 
leicht  und  ohne  viele  Erschütterung,  dagegen  verhalten  sich  Jochbein 
und  Unterkiefer  den  Verletzungen  gegenüber  mehr  wie  die  Röhren- 
knochen. Neben  der  Nerven-  und  Gefäss Verletzung  bedingen  die 
gleichzeitige  Gehirn  Verletzung  oder  der  Eintritt  einer  Infection  den 
weiteren  Verlauf. 

Die  Schussfi-acturen  des  Oberkiefers  sind  unter  den  Gesichts- 
knochen die  häufigsten.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  ausgedehnte  Frac- 
turen  des  Oberkiefers  auffallend  rasch  und  gut  zur  Heilung  geführt 
werden.  Zumeist  sind  Splitter  in  die  Highmorshöhle  eingedrungen, 
die  Dislocation  ist  im  Allgemeinen  gering.  Treffen  die  Geschosse  tief 
auf,  so  kann  ein  grosser  Theil  des  Oberkiefers  in  sich  selbst  zusammen- 
brechen oder  mit  fortgerissen  werden.  Dringt  das  Projectil  durch  den 
harten  Gaumen  in  die  Mundhöhle,  so  kommt  es  theils  durch  die  Ver- 
letzung als  solche,  theils  durch  die  allmälige  Demarcation  necrotischer 
Partien  zu  einer  dauernden  Communication  zwischen  der  Nase  und 
Rachenhöhle.  Selbstredend  können  auch  beide  Oberkiefer,  die 
Nasenmuscheln,  das  Septum  etc.  gleichzeitig  durchbohrt  sein,  endlich 
können  die  Geschosse  ihren  Weg  nach  rückwärts  nehmen  und  sich  im 
Cavum  temporo-zygomatico-maxillare  und  sphenomaxillare  lange  Zeit 
jeglicher  Beobachtung  entziehen  und  dann  plötzlich  bei  einer  be- 
stimmten Bewegung  des  Unterkiefers  oder  durch  Senkung  und  Ab- 
scedirung  in  die  Mundhöhle  durchbrechen  (Demme). 

Geschosse,  welche  durch  den  Oberkiefer  ihren  Weg  gegen  die 
Schädelhöhle  nehmen,  führen  meist  rasch  zum  Tode. 

Die  Behandlung  der  Oberkieferfracturen  ist  zumeist  eine  exspec- 
tative  und  man  enthält  sich  am  besten  jeder  eingreifenderen  Therapie. 
Man  entfernt  alle  losen  Splitter,  die  mit  dem  Periost  noch  in  Zusammen- 
hang stehenden  reponirt  man  sorgfältig.  Dislocation  beseitigt  man 
dm-ch  Druck  und  sieht  darauf,  dass  die  Zähne  des  Unter-  und  Ober- 
kiefers gut  aufeinander  passen.  In  geeigneten  Fällen  wird  man  zur 
Fixation  der  reponirten  Theile  die  Knochennaht  in  Anwendung  ziehen. 
Sind  Stücke  des  Alveolarfortsatzes  abgesprengt  und  hängen  dieselben 
noch  am  Zahnfleisch,  so  entferne  man  dieselben  ja  nicht,  sondern  nähe 
sie  fest. 


')  Skrzeczka,Tod  durch Erschiessen.  Vierteljahrsschr. f. gerichtl.Med.,Bd.X. 
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Sclmssverletzimgen  des  Processus  inastoideus  und  der  Nase. 


Ein  Hauptaugenmerk  ist  in  der  Behandlung  auf  die  Desinfection  der 
Mund-  und  Rachenhölile  zu  richten.  Mundwasser  von  Kali  hypermangan. 
und  Borscäiu-e  eignen  sich  hier  am  besten.  Man  lasse  den  Kranken 
nicht  viel  sprechen  und  nähre  ihn  kräftig  mit  flüssiger  Kost,  welche 
er  am  zweckmässigsten  mit  einem  Glas-  oder  Grummiröhrchen  aus  dem 
Essgefäss  saugt. 

Tritt  im  weiteren  Verlaufe  ein  Empyem  derHighmors  höhle  auf, 
so  eröffnet  man  dieselbe  entweder  nach  Ziem  zwischen  den  Bicuspidaten 
oder  nach  Mikulicz,  indem  man  durch  Durchbohrung  der  AVand  der 
Oberkieferhöhle  vom  unteren  Nasengange  aus  eine  ständige  Commu- 
nication  zwischen  Highmorshöhle  und  Nase  herstellt. 

Trotz  genauester  Befolgung  dieser  Regeln  kommt  es  sehr  häufig 
zu  Abstossungen  von  kleinen  necrotischen  Knochensplittern.  Ist  es  zur 
Sequesterbildung  gekommen,  so  entfernt  man  dieselben  am  besten  durch 
den  von  Ziemacki  empfohlenen  äusseren  Zahnfleischschnitt.  Ich  ziehe 
diese  Methode  dem  Rose'scheu  Schnitt  durch  die  Wangenschleimhaut 
unter  allen  Umständen  vor.  Zu  einer  typischen  Resection  des  Ober- 
kiefers wird  man  bei  Schussverletzungen  wohl  nie  veranlasst  sein. 

Schussfracturen  der  Jochbeine  allein  sind  ungemein  selten,  zu- 
meist sind  sie  mit  Fracturen  des  Oberkiefers  combinirt.  Die  Aufgabe 
der  Therapie  ist  die  möglichste  Beseitigung  der  vorhandenen  Dislocation, 
eventuell  durch  Blosslegung  imd  Knochennaht. 

Schussverletzungen  des  Processus  mastoideus  veröfifenthchten 
Dupuytren  und  Demme.  Ersterer  erwähnt  eines  Mannes,  welchem 
der  Processus  mastoideus  gänzlich  abgeschossen  war.  Durch  die  Wirkung 
des  Kopfnickers  wurde  der  abgeschossene  Knochentheil  nach  unten 
gezogen,  so  dass  eine  Anheilung  des  letzteren  unmöglich  erschien. 

Demme  beobachtete  mehrere  Fracturen  des  Processus  mastoideus 
mit  Verletzungen  des  N.  facialis  complicirt.  Tiefer  eindringende  Ge- 
schosse bringen  meist  ausgedehnte  Splitteruugen  und  Fracturen  der  Basis 
cranii  mit  ihren  bekannten  Gefahren  hervor.  Aus  dem  Jahre  1870/71 
werden  Streifschüsse,  Rinnen-  und  Splitterschüsse  berichtet. 

Die  Therapie  ist  conform  den  anderen  Knochenverletzungen;  Eite- 
rungen in  den  Zellen  des  Warzenfortsatzes  erfordern  die  Abmeisselung 
der  Corticallamellen,  um  dem  Eiter  Abfluss  zu  verschaffen. 

Die  Nasenknochen  können  selbstverständlich  nur  bei  seithch 
auftretenden  Geschossen  allein  gebrochen  werden;  es  kann  hiebei  das 
ganze  Gerüst  zur  Seite  geschoben  oder  die  Nase  völlig  abrasirt  werden. 
Trifft  das  Geschoss  -^on  vorne  auf,  so  kommt  es  zu  Verletzungen  der 
die  Nasenhöhle  bildenden  Theile,  zu  Verletzungen  der  Basis  des 
Schädels  u.  s.  w.  v.  Mosetig  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  sich  ein 
Shrapnelstück,  das  Naseugerüste  zermalmend,  so  in  die  Nasenhöhle 
einkeilte,  dass  nur  nach  temporärer  Resection  und  seitlichem  Auf- 
klappen des  einen  Processuss  nasalis  maxiUae  unter  starkem  Zuge  die 
Entfernung  gelang. 

Bei  der  Behandlung  ist  das  Augenmerk  auf  die  baldigste  Be- 
seitigung etwaiger  Dislocation  zu  richten.  Ich  führe  in  der  Regel  eine 
geschlossene  Kornzange  in  die  Nasenhöhle  ein  und  hebe  die  gesunkenen 
Nasenbeine  in  die  Höhe.  In  die  Höhle  selbst  lege  ich  mit  Borlint 
umhüllte  Glasröhrchen,  oder  Drains,  Federkiele  u.  s.  w.  Bei  jeder 
Verletzung,  der  Nase  ist  ausgedehnter  Gebrauch  von  Borsäure-  oder 
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Tliymol-Irrigatioueii  zu  machen,  demi  die  in  den  Buchten  der  Nasen- 
höhle zurückbleibenden  Blufccoagula  sind  Brutstätten  für  Infections- 
keime. 

Erhebliche  Blutungen  bedingen  die  Tamponade.  Man  kann  die- 
selbe ausführen,  indem  man  Streifen  von  Borlint  oder  Jodoformgaze 
mittelst  einer  Kornzange  gegen  die  Choanen  und  gegen  den  oberen  Theil 
der  Nase  schiebt.  Die  sicherste  Tamponade  ist  die  nach  Bellocq. 
In  Ermangelung  dieses  Instrumentes  habe  ich  die  Tampons  eingeführt, 
indem  ich  durch  die  Nase  einen  elastischen  Katheter  denselben  Weg 
wie  den  Bellocq  machen  Hess  und  an  seiner  Spitze  durch  Durch- 
stechen den  Tampon  befestigte. 

Rhmeurynter  wird  man  im  Felde  zur  Blutstillung  wohl  kaum 
besitzen. 

Als  Folgekrankheit  beobachtet  man  die  submucös  phlegmonöse 
Entzündung,  d.  h.  die  Entzündung  des  mucös  periostalen  Ueberzuges, 
welche,  sobald  an  einer  Stelle  circumscripte  Eiterung  nachweisbar  ist, 
eröffnet  werden  muss. 

In  Bezug  auf  die  verschiedenen  Methoden  der  Rhinoplastik  ver- 
weise ich  auf  die  Lehrbücher  der  Friedenschü-urgie. 

Zerreissuugen  und  Perforationen  des  harten  Graumens,  des 
weichen  Gaumens  und  der  Gaumensegel  werden  häufiger  in 
Friedenslazarethen  bei  Tentamen  suicidii  als  in  Feldlazarethen  beobachtet. 

A.  Köhler^)  hat  unter  Berücksichtigung  der  neuesten  Literatur 
imd  theilweise  auf  den  Resultaten  von  Schiessversuchen  an  Leichen 
die  diagnostischen  und  prognostischen  Eigenthümlichkeiten  der  Gaumen- 
schüsse in  einer  vorzüglichen  Abhandlung  niedergelegt. 

Lebensgefährlich  werden  die  Gaumenschüsse  durch  Blutung  und 
Erstickimg  (durch  Blutcoagula,  Zurücksinken  der  Zunge,  Emphysem). 
Bei  Blutungen,  zumal  bei  Spätblutungen  aus  dem  gefürchteten  Winkel 
der  Fossa  sphenopalatina  ist  das  Erkennen  und  Fassen  der  Gefässe  sehr 
erschwert;  bei  letzterer  Blutung  wird  meist  die  Unterbindung  der  Carotis 
auszuführen  sein.  Je  nach  der  Verschiedenheit  der  Schussrichtung  kann 
so  ziemlich  jedes  Gefäss,  das  vom  Hals  zum  Kopfe  zieht,  verletzt  werden. 
Auch  ohne  Basisfractur  treten  sehr  häufig  Anomalien  in  der  Function 
der  Basalnerven  auf.  Nach  Köhler  werden  am  häufigsten  der  7.  und  8., 
dann  der  2.,  3.,  6.  und  4.  Gehirnnerv  verletzt.  Bei  Basisfracturen  sind 
die  Gaumenschüsse  fast  stets  tödtlich. 

Schussfracturen  des  Unterkiefers  haben  eine  ungleich  un- 
günstigere Prognose,  als  die  des  Oberkiefers. 

Die  häufigsten  Gewehrschussfracturen  der  Mandibula  beziehen  sich 
auf  die  Seitentheile ;  wie  in  der  Friedenspraxis,  so  ist  auch  bei  den 
Schussverletzuugen  die  Dislocation  um  so  grösser,  je  weiter  die  Fractur 
von  der  Ansatzstelle  des  M.  masseter  nach  lückwärts  sich  befindet, 
jedoch  sei  hier  ausdrücklich  bemerkt,  dass  im  Allgemeinen  bei  den 
Schussfracturen  die  Dislocatiouen  viel  geringer  sind,  als  bei  den  son- 
stigen Brüchen.  Es  kann  nur  ein  Ast,  es  können  beide  Seitentheile. 
es  kann  das  Mittelstück  von  einem  Projectil  getroffen  sein,  die  furcht- 
barsten Fracturverhältnisse  aber  kommen  durch  grobes  Geschütz  zu 


')  A.  Köhler,  Zur  Casuistik  der  Gaumenschüsse.   Vierteljahrsschr.  1'.  Chir., 
Bd.  XXI. 
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Schussverletüungen  des  Unterkiefers.    Resection  desselben. 


Stande.  Durcli  Spreugstücke  wird  oft  der  grösste  Tlieil  des  Unter- 
kiefers zertrümmert  oder  fortgerissen,  was  eine  furchtbare  Entstelluno- 
für immer  und  ein  jammervolles  Dasein  zur  Folge  hat. 

Bei  der  Behandlung  richtet  sich  das  Augenmerk  des  Arztes  nächst 
der  Antiseptik  auf  die  Hebung  der  Dislocation.  Zu  letzterem  Zwecke 
bediene  man  sich  der  einfachsten  Verbände,  Kinnschleuder,  des  Sau  er- 
sehen Drahtverbandes,  eventuell  der  Knochennaht.  In  Bezug  auf  die 
Desinfection  der  Mundhöhle  und  Ernährung  gilt  das  bei  den  Brüchen 
des  Oberkiefers  Gesagte. 

Ist  der  M.  genioglossus  zerstört,  so  fäUt  die  Zunge  nach  rück- 
Avärts  und  nur  eine  rasch  ausgeführte  Tracheotomie  kann  das  Leben 
retten. 

Necrosen  und  Pseudoarthrosen,  welch'  letztere  übrigens  nach 
,Norri's  Zusammenstellung "  äusserst  selten  zur  Beobachtung  kommen, 
werden  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt. 

Schussverletzungen  der  Zähne  haben  in  soferne  eine  Bedeutung, 
als  abgetrennte  Theile  als  indirecte  Geschosse  wirken  können. 

Dass  gelockerte  und  nach  innen  gebogene  Zähne  wieder  befestigt 
werden  können,  ist  durch  Beispiele  erwiesen.  Mit  den  Zähnen  können 
auch  Theile  des  Alveolarrandes  abgebrochen  werden. 

Zerschmetterungen  des  Unterkiefers  bieten  Indication  zur 
partiellen  und  totalen  Eesection  des  Unterkiefers. 


Resection  des  Unterkiefers. 

Ob  man  das  Kinntheil,  oder  das  ganze  horizontale  Stück  oder 
eine  Kieferhälfte  entfernt,  immer  fällt  der  Schnitt  auf  den  Kieferrand 
(Fig.  118). 

Es  ist  nicht  nothwendig,  diese  Operation  bei  herabhängendem 
Kopfe  zu  machen  oder  eine  prophylactische  Tracheotomie  vorauszu- 
schicken; ich  lasse  den  Patienten  in  der  Regel  ziemlich  steil  im  Ober- 
körper lagern.  Der  Operateur  steht  vor  dem  Kranken  und  zieht  als 
ersten  Act  der  Operation  den  entsprechenden  mittleren  Schneidezahn 
aus,  sticht  sodann  ein  spitzes  Scalpell,  die  Schneide  gegen  den  Knochen 
gerichtet,  am  Kinnrande  so  ein,  dass  die  Spitze  direct  am  Knochen  vor 
der  Lücke  des  soeben  extrahirten  Zahnes  zum  Vorscheine  kommt. 
Nachdem  das  Messer  ausgezogen,  wird  es  zum  zweiten  Male  in  die 
Wunde  gebracht  und  hinter  dem  Knochen  hart  an  demselben  mit  der 
Schneide  gegen  ihn  gerichtet,  abermals  gegen  die  Zahnlücke  vor- 
gestossen.  Hiedurch  ist  ein  Wundkanal  um  den  Knochen  geschaffen, 
in  welchen  nunmehr  eine  Stich-  oder  Kettensäge  eingeführt  wii-d,  welche 
den  Knochen  durchtrennt.  Nun  folgt  die  Auslösung  desselben  aus  den 
Weichtheilen.  Zu  diesem  Zwecke  wird  von  der  Einstichöffnung  ein 
sämmtliche  Weichtheile  durchdringender  Schnitt  bis  zum  Kieferwinkel 
geführt  und  von  hier  nach  aufwärts  bis  1/  cm  unterhalb  der  Insertion 
des  Ohrläppchens  gesetzt.  Die  Ai-teria  maxillaris  wird  doppelt  unter- 
bunden. Sodann  greift  der  Operateur  zum  Elevatorium  und  löst  zuerst 
■an  der  Aussenseite,  dann  an  der  Innenseite,  sich  stets  zwischen  Periost 
und  Knochen  haltend,  die  Weichtheile  ab.  Der  M.  pterigoideus  internus 
an  der  Innenseite,  der  M.  masseter  an  der  Aussenseite  werden,  hart  am 
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Knoclien  bleibend,  mit  dem  Messer  abgelöst.  Die  Alveolarscbleimliaut 
muss  glatt  in  einer  Linie  durchtrenut  werden. 

Hierauf  drängt  der  Assistent  die  Weichtheile  mit  Haken  aus- 
einander, der  Operateur  ergreift  mit  der  linken  Hand  die  skeletirte 
ünterkieferliälfte,  zieht  sie  forcirt  nach  abwärts,  so  dass  der  Processus 
coronoideus  zum  Vorschein  kommt  und  durchschneidet  scharf  an  ihm 
die  Sehne  des  M.  temporalis.  Nun  hängt  der  Unterkiefer  lediglich 
mehr  an  den  Gelenkbändern,  an  der  Capsel  und  dem  M.  pterigoideus 
externus.  Der  Operateur,  welcher  die  Unterkieferhälfte  noch  in  fester 
Faust  hält,  luxirt  nun  das  Köpfchen  und  dreht  die  Kieferhälfte  so  lange 
im  Kreise,  bis  obige  Weichtheile  sich  abgelöst.  So  wird  am  sichersten 
eine  Verletzung  der  A.  maxillaris  interna  vermieden. 


Fig.  118.   Schnitt  für  die  Resection  Fig.  119.   Wundfläche  nach  Resection 

des  Unterkiefers.  des  Unterkiefers. 

^  Hautlappen,  B  Unterkiefer,  C  Zunge, 
D  M.  masseter,  E  A.  maxillaris  externa. 


Zu  unterbinden  sind  Aeste  der  A.  maxillaris  interna,  die  A.  man- 
dibularis,  auch  die  der  anderen  Seite  aus  der  Sägefläche  kann  zur 
Blutstillung  Veranlassung  geben.  Der  N.  inframaxillaris  wird  möglichst 
central  ausgeschnitten.  Die  Ränder  der  Alveolarschleimhaut  werden 
sorgfältig  mit  einander  vereinigt.  Bei  der  Vereinigung  der  Hautränder 
empfiehlt  sich  ausgiebige  Drainage  (Fig.  119). 

Anmerkung.  Die  Resection  wegen  Ankylose  des  Kiefergelenkes  beschränkt 
sich  auf  die  Entfernung  des  Köpfchens  allein.  Der  Schnitt  wird  am  unteren  Rande 
des  Jochbogens  Vji  cm  vor  dem  Tragus  geführt,  das  Köpfchen  blossgelegt,  das 
Collum  des  Periostes  entblösst  und  nunmehr  mittelst  Meissel  und  Hammer  ein 
Stück  aus  dem  Halse  entfernt  (B  a  s  s  i  n  i)  oder  der  Hals  sammt  dem  Köpfchen  ' 
entfernt  (Bottin  i). 
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Scliussverletzungen  der  Zunge. 


Cap.  3. 

Scluissverletzungeii  der  Zunge. 

Dringen  Projectile  clurcli  die  Wangen  oder  den  Boden  der  Mund- 
höhle in  letztere  ein,  so  kann  die  Zunge  gequetscht,  gestreift,  durch- 
bohrt oder  zertrümmert  werden,  endlich  das  Projectil  auch  in  der  Zunge 
stecken  bleiben').  Zum  Grlück  gibt  es  kein  Organ,  welches  eine  solche 
Heilungsteiidenz  an  den  Tag  legt  als  die  Zunge.  Erfahi-ungsgemäss 
kann  mehr  als  ein  Drittel  derselben  verloren  gehen  und  der  Rest  ist 
doch  noch  zur  Ausübung  der  wichtigsten  Zungenfunctionen  ausreichend. 


Fig.  120.   Schnitte  zur  ünterbindung : 
o  der  A.  carotis  externa  und  interna,  b  der  A.  lingualis,  c  d  der  A.  carotis  communis, 
e  der  A.  subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeines. 

Die  Blutunr;-  stillt  man  am  besten  durch  die  Naht;  gelingt  dies 
nicht,  oder  ist  die  Verletzung  sehr  weit  zurück,  so  schreitet  man  zur 


Unterbindung  der  A.  lingualis  (Hueter). 

Der  Kranke  wird  so  gelagert,  dass  der  Kopf  über  ein  in  den 
Nacken  gelegtes  Rollkissen  nach  hinten  sinkt  und  zugleich  gegen  die 
Schulter  der  gesunden  Seite  geneigt  ist  (Fig.  120).    Der  Hautschmtt 

')  Percy  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  eine  Kugel  6  Jahre  in  der  Zunge 
zurückblieb  und  Stottern  hervomef.  B  o  y  e  r  berichtet  über  eine  Kugel,  welche 
4  Jahre  anstandslos  verblieb.  Zumeist  geben  diese  Fremdkörper  ihre  Anwesenbeit 
durch  eine  indolente  Geschwulst,  in  seltenen  Fällen  durch  eine  Fistel  zu  erkennen. 


Unterbindung  der  A.  liugualis. 
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lieginiifc  cm  oberhalb  des  Zungenbeinkörpers  nahe  der  Mittellinie 
und  verläuft  parallel  dem  grossen  Zungenbeinhorn  bis  zu  dessen  Ende. 
In  derselben  Linie  werden  die  Fasern  des  Platysma  myoides  quer  durch- 
trennt. Nach  Durchschneidung  der  oberflächlichen  Halsfascie  drängt 
sich  der  untere  Kand  der  Submaxillardi-üse  in  das  Operationsgebiet. 
Dieser  untere  Rand  wird  von  dem  umliegenden  Bindegewebe  so  befreit, 
dass  man  die  Drüse  von  ihrer  Unterlage  abheben  und  etwas  nach  oben 
ziehen  kann;  sofort  präsentirt  sich  unseren  Augen  das  Trigonum 
linguale  (Hu  et  er).  Die  äussere  Grenze  ist  der  hintere  Bauch  des 
M.  biventer  und  stylohyoideus,  die  innere  Grenze  ist  der  freie  Rand  des 
M.  mylohyoideus,  die  obere  Basis  des  Dreieckes  bildet  der  N.  hypoglossus 
\  iin  einer  V.  lingualis  begleitet  (Fig.  121).    Als  Grund  des  Dreieckes 


Fig.  121.   A  M.  mylohyoideus,  S  M.  hyoglossus,  C  M.  stylohyoideus,  D  M.  biventer, 
a  V.  lingualis,  b  N.  hypoglossus,  c  A.  lingualis. 

sehen  wii*  die  Muskelfasern  des  M.  hyoglossus.  Bevor  man  nun 
weiter  in  die  Tiefe  geht,  fixii-t  man  mit  einem  spitzen  Haken  das 
Zungenbein,  da  die  Schlingbewegungen  die  Sicherheit  des  Operirens 
stören. 

Nachdem  man  dieses  Dreieck  gefunden,  bedarf  es  nur  noch  der 
queren  Durchtrennung  des  dünnen  M.  hyoglossus,  um  die  Arterie  auf- 
zufinden, welche  gerade  hier  von  der  horizontalen  Richtung  in  einem 
Bogen  zur  senkrechten  übergeht,  um  in  die  Zunge  einzutreten. 

Statt  der  queren  Durchtrennung  des  M.  hyoglossus  kann  man  auch  einzelne 
Muskelfasern  mit  der  Pincette  erheben  und  ein  keilförmiges  Stückchen  ausschneiden. 
Findet  man,  wegen  abnormen  Verlaufes  die  Arterie  mit  obiger  Methode  nicht,  so 
dringt  man  gegen  die  Carotis  externa  vor  und  zieht  dieselbe,  wie  Linhart  empfohlen, 
nach  aussen.  Sofort  spannen  sich  die  drei  Aeste  derselben  stark  an  und  sind  durch 
Vorsprünge  erkenntlich. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Schusswunden  der  Zunge  kann 
es  zur  acuten  parenchymatösen  Glossitis  oder  zur  septischen  Phlegmone 
der  Zunge  kommen.  Erstere  Form  beginnt  sehr  bald  nach  der  Ver- 
letzung und  erreicht  bei  Temperaturen  von  40^  binnen  mehrerer  Stunden 
eine  solche  Verschlimmerung,  dass,  Avenn  nicht  rascli  die  Tracheotoniie 
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gemacht  wird,  der  Kranke  erstickt.  Ist  die  Tracheotomie  vorgenommen, 
so  beginnt  am  dritten  oder  fünften  Tage  die  Abschwellung  und  eiin 
vollkommene  Restitutio  ad  integrum  tritt  ein.  Damit  sei  aber  nicli: 
gesagt,  dass  es  bei  jedem  Glottisödem  immer  zur  Tracheotomie  kommen 
müsse,  im  Gegentheil  kann  dasselbe  auf  jeder  Höhe  stehen  bleiben: 
daraus  ergibt  sich  auch  die  anfängliche  Behandlung,  welche  in  Spülung 
der  Mundhöhle  mit  Kai.  hypermangan.,  in  Schlucken  von  Eisstückchen, 
in  multiplen  Längsscarificationen  besteht. 

Bei  der  phlegmonösen  Form  der  Entzündung  kann  es  zur  circum- 
scripten  Abscedirung  oder  diffusen  Vereiterung  des  ganzen  Organe>. 
zur  Septicämie  und  Pyämie  kommen.  Mit  Scarificationen  ist  hier 
nichts  mehr  auszurichten,  es  muss  in  der  energischesten  Weise  vor- 
gegangen werden,  möglichst  baldige  Incision  circumscripter  Abscessi  . 
Tracheotomie,  Einlegung  der  Treudelenburg'schen  Tamponkanülr 
und  ausgedehnte  Spaltung  des  sich  bretterhart  anfühlenden  Organes. 
sind  dringend  geboten. 

Cap.  4. 

Schussverletzungen  des  Seliorganes. 

Es  ist  vor  Kurzem  von  Kern  eine  erschöpfende  Abhandlung  über 
„Die  Kriegschirurgie  des  Sehorganes"  erschienen.  Ich  halte  mich  in  den 
nachfolgenden  Erörterungen  im  WesentUchen  an  dieselbe. 

Durch  blossen  Luftdruck  bei  Explosion  von  Granaten  in  nächster 
Nähe  sahen  Demme,  Mac-Cormac  Longmore,  Seggel  Gefäss- 
zerreissungen  im  Innern  des  Auges  mit  Glaskörperblutung  und  secun- 
därer  Netzhautablösung;  dagegen  dürften  die  sogen.  Luftstreifschüsse, 
bei  welchen  durch  das  bloss.e  Vorbeifliegen  eines  Geschosses  zerstörende 
Wirkung  auf  das  Sehorgan  ausgeübt  werden  soll,  leicht  eine  andere 
Erklärung  zulassen,  zumal  man  sehr  häufig  Versengung  der  Augen- 
brauen und  Wimpern  beobachtete,  so  dass  man  annehmen  kann,  dass 
in  der  Hitze  des  Gefechtes  eine  schmerzhafte  Verletzung,  z.  B.  ein 
Streifschuss  des  vorderen  Augapfelabschnittes,  bei  geöffneten  Lidern 
nicht  zum  Bewusstsein  kam,  gegenüber  dem  Eindrucke  des  nahen 
Vorbeifliegens. 

Direct  wirken  auf  den  Augapfel  ein:  Sprengstücke  aus  Eisen 
oder  Blei,  verbrennende  oder  verbrannte  Pulverkörner,  indirecte  Ge- 
schosse, vereinzelnd,  wohl  auch  Hieb,  Stich  oder  Schlag.  Die  geringe 
Grösse  des  Augapfels  zu  der  des  Geschosses  bringt  es  mit  sich,  dass 
eine  grosse  Zahl  der  Augenverletzungen  (nach  dem  deutschen  Sanitäts- 
berichte in  39,4  Proc.  der  Fälle)  in  vollkommene  Zerstörung  eines  oder 
beider  Augen  besteht  (1870/71  in  10  Proc.  aller  Fälle). 

Wird  der  Augapfel  durch  die  Verletzung  nicht  zerstört,  so  wirken 
die  Geschosse  fasst  ausschliesslich  nur  in  Form  von  Quetschung,  und 
ist  hiebei  das  die  Augenhöhle  ausfüllende  Fett  ein  bedeutungsvolles 
Schutzmittel  für  denselben;  dagegen  kommen  in  dieser  Beziehung  die 
Augenlider  wenig  in  Betracht. 

Die  Contusion  äussert  sich  durch  Trübung  und  Berstuug  der 
Hornhaut,  der  Netzhaut,  Aderhaut,  Sclera,  Blutergüsse  in  die  verschie- 
denen Räume,  Irisdialyse,  Irisderemie. 
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Die  Verwundungen  des  Augapfels  scHiessen  im  Allgemeinen 
bei  Kriegswaffen  dessen  Zerstörung  in  sich,  jedoch  nicht  ohne  Aus- 
nahme, häufig  entgeht  der  Augapfel  der  Zerstörung,  wenn  die  Schuss- 
richtung seine  Oberfläche  nur  streift,  hiebei  sei  bemerkt,  dass  jede 
Verwundung,  sobald  sie  die  ganze  Dicke  der  Kapsel,  wenn  auch  in 
geringem  Umfange,  durchsetzt,  auch  an  und  für  sich  eine  folgeschwere 
Verletzung  ist. 

Der  Sehnerv  und  besonders  seine,  die  Schädelhöhle  und  das  Gehirn 
durchsetzende  Faserung  kann  auf  verschiedenem  Wege  geschädigt  werden 
und  bestehen  diese  Traumen  in  Zusammenhangstrennung  oder  in  Druck- 
wirkung auf  denselben.    (Vergl.  S.  137.) 

Des  weiteren  kommen  die  Verletzungen  der  Augenmuskelnerven, 
des  Gesichtsnervs,  der  sensiblen  Fasern  des  Trigeminus  und  des  Hals- 
theiles  des  Sympathicus  mit  seinem  Einfluss  auf  motorische,  vasomo- 
torische, vielleicht  auch  trophische  Functionen  in  Betracht. 

Mannigfaltige  Lähmungen  der  Augenmuskeln  in  regellosem  Zu- 
sammentreffen werden  durch  Verwundungen  erzeugt,  welche  in  der 
Augenhöhle  oder  innerhalb  des  Schädels  die  bezüglichen  Nervenstämme 
schädigen. 

In  naher  Beziehung  zum  Sehorgan  steht  auch  der  N.  facialis 
mit  seinem  den  M.  orbicularis  palpebrarum  innervirenden  Fasergebiet. 

Abgesehen  von  den  Reizzuständen,  welche  die  Verletzung  des 
Trigeminus  erzeugen,  kommt  dieser  Nerv  auch  noch  als  Ausgangs- 
punkt der  neuroparalytischen  Augenentzündung  in  Betracht. 

In  Betreff  der  Verletzungen  des  Sympathicus  verweise  ich  auf 
die  Schussverletzungen  des  Halses. 

SchliessHch  bedürfen  noch  die  Vorkommnisse  von  Verletzungen 
der  äusseren  Augenmuskeln  einer  Erwähnung.  Verletzungen  eines 
einzelnen  Muskels  können  unmittelbar  durch  die  Waffe,  bezw.  das  Ge- 
schoss  oder  durch  Knochensplitter  der  Augenhöhlenwandungen  bewirkt 
werden. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  die  Aufgabe  der  Feldbehandlung  dahin 
zusammenfassen,  dass  sie  den  Bestand  des  Auges  zu  sichern, 
die  nicht  unmittelbar  zerstörten  Theile  möglichst  zu  erhalten 
und  einer  wirksamen  Nachbehandlung  den  Weg  zu  ebnen, 
jedenfalls  nicht  durch  unzeitgemässe  Eingriffe  den  Erfolg 
der  letzteren  zu  beeinträchtigen  hat. 

Kern  fasst  die  Thätigkeit  der  Aerzte  in  folgenden  Sätzen  zu- 
sammen : 

1.  Entfernung  von  Fremdkörpern,  wofern  sie  im  Bindehautsack, 
im  vorderen  Theile  der  Augenhöhle  oder  an  der  Augenapfeloberfläche 
ohne  Weiteres  zu  Tage  treten. 

2.  Vorgefallene  Iris  ist  entweder  durch  reibende  Bewegung  mittelst 
der  Lider  oder  durch  unmittelbaren  Druck  mit  einem  stumpfen  geeig- 
neten Instrument  zu  reponiren;  wenn  dies  nicht  gelingt,  ist  dieselbe 
unter  allen  Umständen  abzutragen. 

8.  Bei  grösseren  Scleralwunden  oder  Rissen  darf  die  Scleralnaht 
wohl  empfohlen  werden,  da  sie  im  Augenblick  ausführbar  und  für  den 
Augapfel  gewissermassen  lebensrettend  ist. 

4.  Bei  directen  oder  indirecten  Verletzungen  der  Iris  selbst,  Zer- 
reissungen,  Dialyse  u.  s.  w.;  bei  gleichen  Verletzungen  des  Linsen- 
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Systems,  aucli  bei  der  eiufaclien  Blutung  in  die  Vorderkammer  ist 
Atropineinträuflung  dringend  geboten. 

Wenn  die  Kapsel  des  Augapfels  derart  verletzt  ist,  dass 
ein  sicherer  Verschluss  der  Wunde  unmöglich  erzielt  werden 
kann,  so  ist  die  Enucleatio  bulbi  indicirt;  ebenso  beim  Auf- 
treten von  eiteriger  Aderhautentzündung  an  einem  verletzten 
Auge,  bei  Cyclitis  oder  Irido-Chorioiditis  mit  heftigen  und  zu- 
gleich andauernden  entzündlichen  Erscheinungen. 

Die  Enucleatio  bulbi  Avird  in  Narcose  bei  etwas  erhöhtem  Kopfe 
vorgenommen.  Der  Operateur  steht  zur  Rechten  des  Kranken,  der 
Assistent  zieht  die  Lider  mit  einem  De smarres'scben  Elevateure  aus 
einander.  Sodann  fasst  der  Operateur  mit  einer  Pincette  die  Conjunc- 
tiva  bulbi  etwa  3  mm  vom  Cornealrande  entfernt,  beim  rechten  Auge 
am  inneren,  beim  linken  am  äusseren  Winkel,  schneidet  die  empor- 
gehobene Falte  mit  einer  kleinen  Cooper'schen  Scheere  ein  und  löst 
die  Conjunctiva  einige  Millimeter  vom  Cornealrande  ab,  indem  er  sie 
etwas  zurückschiebt.  Nunmehr  werden  mit  einem  Schielhäkchen  die 
vier  M.  M.  recti  vorgezogen  und  dhect  an  ibrem  Ansätze  an  die  Sclera 
abgeschnitten.  Sodann  geht  man  mit  einer  C  o  o  p  e  r'schen  Scheere 
längs  der  Sclera  in  die  Tiefe  und  durchtrennt  den  Sehnerv.  Indem 
man  schliesslich  den  Bulbus  nocb  weiter  nach  aussen  zieht,  durchtrennt 
man  noch  die  beiden  M.  M.  obliqui.  Die  Blutung  steht  zumeist  durch 
vorübergehende  leichte  Tamponade.  Die  Naht  der  Conjunctivalränder 
beschliesst  die  Operation. 

Cap.  5. 

Sclmssverletzuiigeii  fies  Gehörorganes. 

Lufterschütterungen  und  Luftdruck  beim  Vorbeifliegen  und 
Platzen  von  grobem  Geschoss  bewirken  unter  ungünstigen  Bedingungen 
Schädigungen  des  Grehörorganes ;  es  kann  zu  Rupturen  des  Trommelfelles, 
zu  Schwerhörigkeit  und  Taubheit  kommen.  Als  solche  ungünstige  Be- 
dingungen sind  Hindernisse  aufzufassen,  welche  sich  der  freien  Expansion 
der  Gase  entgegenstellen,  wie  feste  Mauern,  Felsen,  widrige  Winde. 

Bei  vorhandener  Perforation  sehen  wir  Paukenhöhlenflüssigkeit 
und  Blut  aus  dem  äusseren  Gehörgange  fliessen.  Man  vermeidet  primär 
bei  der  auf  diese  Weise  entstandenen  Perforation  jedes  manuelle  Ein- 
greifen, insbesondere  jedes  Ausspritzen  des  Gehörganges  mit  Flüssigkeiten 
und  verschHesst  einfach  das  Ohr  mit  einem  Wattepfropf. 

Die  ohne  Perforation  sich  nach  Erschütterungen  einstellende 
Schwerhörigkeit  erklärt  Erhard^)  als  Folge  der  durch  den  Luftdruck 
bewirkten  Einwärtsdrängung  des  Conductors  der  Trommelhöhle  iu 
specie  des  Steigbügels,  wodurch  Verschiebungen  und  Zerreissungen  der 
sich  dort  endigenden  feineren  nervösen  Gebilde,  sowie  minimale  Hämor- 
rhagieu  und  celluläre  Veränderungen  veranlasst  werden. 

Die  Prognose  der  Commotion  ist  im  Allgemeinen  ungünstig. 
Die  anfängUch  bestehende  Herabsetzung  der  Hörschärfe  steigert  sich  zu- 
meist, wenn  auch  nur  ganz  allmälig,  bis  zur  vollständigen  Taubheit. 
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Directe  Contusionen  der  Scliädelknochen  durcli  Projectile 
führen,  wie  Fischer  ausführt,  mit  und  ohne  Blutung  aus  dem  Ohre 
oder  im  Ohi-e,  mit  oder  ohne  Perforation  des  Trommelfelles,  mit  oder 
ohne  Periostitis  zur  Taubheit. 

Bei  perforirenden  Schusskanälen  kann  neben  den  knöchernen 
Gebilden  des  Schläfebeines  auch  der  Nervus  acusticus  zerrissen,  ab- 
gerissen oder  durch  eine  Blutung  in  seiner  Scheide  gedrückt  werden. 
Die  Hörschärfe  ist  dann  zumeist  aufgehoben;  nebenbei  bestehen  Schwindel 
und  Gleichgewichtsstörungen. 

Die  Prognose  dieser  Verletzung  ist  naturgemäss  ebenfalls  un- 
günstig. Uebersteht  der  Verwundete  auch  die  ersten  Tage,  so  drohen 
ihm  doch  stets  Necrose,  Meningitis  und  Gehii-nabscess. 

Die  Therapie  hat  lediglich  die  Aufgabe,  die  Infection  zu  ver- 
hüten. Eiterung  in  den  Zellen  des  Warzenfortsatzes  erfordert  dessen 
ausgedehnte  Eröffnung. 


III.  Abschnitt. 

Scliiissverletzuiigen  des  Halses. 

Cap.  1. 

SchussTerletzungeii  der  Haut  und  der  oberflächlichen  Musculatur. 

Keine  Gegend  des  menschlichen  Körpers  enthält  in  einem  so  engen 
Raum  eine  so  grosse  Anzahl  lebenswichtiger  Organe,  wie  der  Hals. 
Die  gTosse  Mehrheit  der  Verwundeten  stirbt,  bevor  ärztliche  Hülfe  ge- 
leistet werden  kann,  daher  ist  im  Allgemeinen  die  Mehrzahl  der  Ver- 
letzungen, welche  in  Behandlung  kommen,  leichterer  Art. 

Die  Schusswunden  der  Haut  und  der  Musculatur  für  sich 
allein  (Streif-  und  Rinnenschüsse)  heilen  im  Allgemeinen  rasch,  nur  die 
Vernarbung  hat  häufig  Contracturen  zur  Folge  (Caput  obstipum),  weshalb 
gi'anulirende  Flächen  möglichst  bald  nach  Thiersch  gedeckt  werden 
müssen.  Contourschüsse  des  Halses  sind  von  der  abenteuerlichsten 
Art  beschrieben.  Hennen  sah  einen  Fall,  in  welchem  die  Kugel  über  dem 
Pomum  eindrang,  subcutan  den  ganzen  Hals  umkreiste  und  in  der  Ein- 
gangsöffnung des  Schusskanales  liegen  blieb.  In  einem  von  Baudens 
beobachteten  Falle  hatte  eine  Pistolenkugel  den  ganzen  Hals  umkreist 
und  wurde  dann  2  cm  vor  der  Einschussöffnung  gefunden. 

Ist  der  Verlauf  der  Wunden  am  Halse  kein  aseptischer,  so  tritt 
sehr  häufig  ausgedehnte  Zellgewebsvereiterung  und  septische  Lymph- 
adenitis ein.  Die  Bedeutung  solcher  Processe  ist  nach  der  Lage  sehr 
verschieden.  Eiterungen,  welche  dicht  unter  der  oberflächlichen  Hals- 
fascie  sich  abspielen,  verlaufen  harmlos ;  dagegen  sind  Entzündung  und 
Eiterung  tiefer  gelegener  Lymphdrüsen  im  Gebiete  der  mittleren  Hals- 
tascie,  also  unter  dem  M.  sternothyreoideus,  im  Prävisceralraum  (Henke) 
oder  an  der  Innenfläche  des  M.  sternocleidomastoideus  oder  endhch  in 
«lern  paravasculären  Bindegewebe  der  grossen  Halsgefässe  von  der  übel- 
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sten  Prognose.  Der  Riclitung  obiger  Organe  folgend  kann  der  Eiter 
nach  unten  in  das  Mediastinum  anticum  gelangen.  Noch  bedenklichei 
aber  ist  der  Verlauf  der  Eiterung  im  Gebiete  der  tiefen  Halsfascie,  be- 
sonders in  dem  zwischen  Wirbelsäule  und  Oesophagus  gelegenen  Retro- 
visceralraurae.  Je  tiefer  die  Phlegmone  verläuft,  desto  nothwendiger 
ist  die  frühe  Incision  und  Drainage,  um  den  Uebergang  zur  Media- 
stinitis zu  verhindern  (Hu  et  er). 

Die  Eröffnung  dieser  A.bscesse  gehört  zu  den  schwierigsten  und 
peinlichsten  Aufgaben  der  Chirurgie.  Bezüglich  der  Mediastinitis  ist 
nur  ein  Fall  von  Langenbeck  durch  Thoracotomie  und  aseptische 
Ausspülung  gerettet  worden. 

Bleiben  Geschosse  in  der  Tiefe  des  Halses  stecken,  so  charakteri- 
siren  sie  sich  dui-ch  Respirations-  und  Deglutitionsbeschwerden.  Nach- 
trägliches Perforiren  in  den  Schlund  und  die  Trachea  wurde  wiederholt 
beobachtet,  ebenso  dauernde  Abkapselung. 

Cap.  2. 

SchussTerletzimgen  der  Schilddrüse. 

Schussverletzungen  der  Glandula  thyreoidea  sind  sofort  von 
schwer  stillbaren  Blutungen,  sowie  bei  eintretender  Eiterung  von  den 
heftigsten  Nachblutungen  gefolgt,  besonders  wenn  die  Seitenlappen  ge- 
troffen werden.  Man  wird  zur  Stillung  der  Blutung  in  erster  Linie  die 
Jodoformgazetamponade  vornehmen;  kommt  man  hiermit  nicht  zum  Ziele, 
so  bleibt  nur  die  Unterbindung  der  zuführenden  Gefässe  übrig. 

Unterbindung  der  A.  thyreoidea  superior. 

Sie  ist  der  erste  Ast  der  A.  carotis  externa.  Wir  führen  den 
Schnitt  vpie  zur  Unterbindung  der  Carotis  communis  im  obersten 
Theile,  legen  die  Theilungsstelle  bloss,  ziehen  die  Carotis  nebst  der 
Vena  jugularis  communis  etwas  nach  aussen  und  sehen  sodann  die 
A.  thyreoidea  superior  aus  dem  vorderen  Umfange  der  Carotis  externa 
entspringen. 

Bei  hoher  Theilung  der  A.  carotis  communis  kann  die  A.  thyreoidea  auch  aus 
dieser  selbst  entspringe^. 

Unterbindung  der  A.  thyreoidea  inferior. 

Die  A.  thyreoidea  inferior  steigt,  aus  dem  Truncus  thyreocervi- 
calis  entspringend,  am  inneren  Rande  des  Scalenus  anticus  bis  zum 
fünften  Halswirbel  empor  und  krümmt  sich  hinter  den  grossen  Hals- 
gefässen  nach  innen  und  oben,  die  Luft-  und  Speiseröhre  mit  Zweigen 
versehend.  Mit  zwei  Endästen  gelangt  sie  an  den  unteren  Rand  und 
die  hintere  Fläche  der  Schilddrüse. 

Der  Schnitt  fällt  auf  den  inneren  Rand  des  Kopfnickers,  begmnt 
in  der  Höhe  des  Ringknorpels  und  endet  im  Jugulum.    Man  drmgt 
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dii-ect  auf  die  Carotis  ein,  lässt  sie  nach  aussen,  die  Schilddrüse  und 
die  Trachea  nach  innen  ziehen,  führt  den  Finger  in  die  Wunde  ein, 
sucht  das  Chassaignac'sche  Tubercuhmi  (6.  Halswirbel)  und  sieht 
nun  vor  diesem  die  Arterie  hinter  der  Carotis  zum  Vorschein  kommen. 

Bei  der  Unterbindung  denke  man  daran,  dass  vor  ihr  das  Hals- 
geflecht des  Sympathicus  hegt,  sowie  dass  der  N.  recurrens  die  Arterie 
^ort  kreuzt,  wo  sie  sich  in  einen  auf-  und  absteigenden  Ast  theilt. 
Eine  möglichst  centrale  Unterbindung  des  Grefässes  bewahrt  vor  Ver- 
letzung obiger  wichtiger  Grebilde. 

Drobnik  empfiehlt  statt  der  A.  thyreoidea  inferior  jedesmal,  um  eine 
A'erletzung  der  sympathischen  Nerven  zu  vermeiden,  den  Truncus  thyreocervicalis 
zu  unterbinden. 


Cap.  3. 

SchussYerletzungen  der  grossen  Blutgefässe  «am  Halse, 
a)  Schussverletzungen  der  Arterien. 

Die  Gefahr  der  Verblutung  ist  um  so  grösser,  je  ungehinderter 
der  freie  Abfluss  des  Blutes  nach  aussen  stattfinden  kann.  Die  An- 
sicht, dass  Schussverletzungen  der  grossen  Gefässe  immer  den  Ver- 
blutungstod auf  dem  Schlachtfelde  nach  sich  ziehen,  ist  falsch.  Ich  möchte 
hier  nur  den  von  Stromeyer  beschriebenen  Fall  anführen,  in  welchem 
das  Geschoss  in  der  Carotis  interna  einen  ''■ji^^  langen  Einriss  gemacht 
und  dann  hinter  der  Bifurcationsstelle  der  Carotis  liegen  blieb.  Erst 
mehrere  Tage  nach  der  Verletzung  trat  die  Blutung  auf. 

Oft  handelt  es  sich  nur  um  Quetschungen  der  Gefässwände. 
In  der  Zeit,  in  welcher  der  Schorf  fällt,  sind  arterielle  Nachblutungen 
aus  Schusskanälen  des  Halses  ziemlich  häufig  vorgekommen. 

Die  Vielfältigkeit  der  Arterien,  die  Anastomosen,  die  Infiltration 
des  Blutes  im  Zellgewebe  des  Halses  erschweren  die  Auffindung  der 
Quelle  einer  Blutung  ausserordentlich.  Die  Litteratur  weist  leider  Fälle 
zur  Genüge  auf,  in  denen  Gefässe  irrthümlich  unterbunden  wurden, 
und  in  welchen  die  Blutung  trotz  der  Unterbindung  nicht  stand,  weil 
sich  rasch  ein  Collateralkreislauf  ausgebildet  hatte. 

Es  kann  übrigens  bei  Schussverletzungen  eines  Gefässes  am  Halse 
ohne  Blutung  nach  aussen  ein  Hämatom  und  aus  diesem  ein  trauma- 
tisches Aneurysma  hervorgehen.  Sind  Arterie  und  Vene  gleichzeitig 
verletzt,  so  bildet  sich  ein  Varix  aneurysmaticus. 

Die  Behandlung  der  Arterienverletzungen  erlaubt  keinen  Auf- 
schub und  erfordert  die  sofortige  Unterbindung.  Bis  dieselbe  vorge- 
nommen werden  kann,  muss  central  von  der  Wunde  die  Digitalcompression 
ausgeübt  werden. 

Tamponade  ist  nicht  zu  empfehlen,  wenngleich  Fälle  veröfient- 
hcht  sind,  wo  durch  solche  allein  Blutungen  grosser  Gefässstämme  ge- 
stillt wurden  (Bertrand,  Larrey,  v.  Mosetig). 

Die  zur  Unterbindung  in  Betracht  kommenden  Arterien  sind  die 
A.  carotis  communis,  externa  und  interna,  vertebralis,  subclavia  und 
anouyma. 
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Unterbindung  der  A.  carotis  communis. 


Die  Diagnose  der  Blutung  aus  einer  der  Carotiden  oder  der  Ano- 
nyma  wird  keine  Schwierigkeiten  bieten,  dagegen  dürfte  es  schwer  sein, 
sofort  die  Subclavia  oder  die  A.  vertebralis  als  Quelle  einer  Blutung 
bezeichnen  zu  können,  v.  Bergmann^)  betrachtet  als  eines  der  häufig- 
sten und  wichtigsten  Symptome  der  Schussverletzungen  der  Subclavia 
die  durch  gleichzeitige  Verletzung  der  Lunge  zu  Stande  kommende  pro- 
fuse Hämoptoe.  Das  Signal  zum  Handeln  ist  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  die  primäre  Blutung;  fehlt  dieses  wichtige  Symptom,  so  ist  in 
zweiter  Linie  das  Verschwundensein  des  Radialpulses,  sowie  bei  gewissen 
Schussrichtungen  die  gleichzeitige  Nervenverletzung  von  diagnostischem 
Werthe. 

Unterbindung  der  A.  carotis  communis  in  der  Höhe  des 
Kehlkopfes.  (Astley-Cooper.) 

Der  Kopf  wird  stark  hinten  übergebeugt  und  unter  die  Schultern 
ein  Kissen  gelegt.  Der  Operateur  steht  an  der  entspi*echenden  Seite 
des  Halses. 


Fig.  122.    A  C.  communis,  B  C.  interna,  c  C.  externa,  D  V.  jngularis,  E  K.  vagus,  F  M.  scaleiius 
anticus,  e  A.  subclavia,  H  PI.  brachialis,  I  A.  transversa  scapulae,  K  A.  transversa  com. 

Der  Hautschnitt  (vergl.  Fig.  120)  beginnt  am  inneren  Rande  des 
M.  sternocleidomastoideus  in  der  Höhe  des  oberen  Schildknorpeh-andes 
und  verläuft  6  cm  nach  abwärts  und  innen  dem  inneren  Rande  des 
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Kopfnickers  folgend.  Das  Platysma  wird  auf  der  Hohlsonde  gespalten, 
der  M.  omoliyoideus  nach  unten,  der  auf  der  Gefässscheide  aufliegende 
Ramus  descendens  nervi  hypogiossi  nach  aussen  gezogen ;  sodann  folgt 
die  Spaltung  der  Gefässscheide  auf  der  Hohlsonde  und  die  Isolirung 
und  Unterbindung  des  Gefässes.  Die  Vene  liegi  bekanntlich  nach  aussen, 
der  N.  vagus  nach  rückwärts  (Fig.  122). 

Am  Lebenden  verdeckt  sehr  häufig  die  Vene  die  Carotis.  Dass  ein  gleich- 
zeitiges Unterbinden  des  N.  vagus  oder  eine  Verletzung  der  "Vene  den  sofortigen 
Tod  herbeiführen  kann,  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung. 

Unterbindung  der  A.  carotis  communis  an  der  Basis  des  Halses 

(nach  Zang). 

Je  näher  dem  Schlüsselbeine  die  Operation  ausgeführt  werden 
soll,  um  so  schwieriger  gestaltet  sich  dieselbe. 

Der  Schnitt  fällt  6  cm  lang  zwischen  die  beiden  Portionen  des 
M.  sternocleidomastoideus  senkrecht  auf  den  oberen  Rand  des  Schlüssel- 
beines. Das  Platysma  wird  durchschnitten,  der  Schlitz  zwischen  der 
stemalen  und  clavicularen  Portion  des  Kopfnickers  mit  den  Fingern 
aus  einander  gedrängt,  bis  die  V.  jugularis  interna  sichtbar  wird.  Diese 
zieht  der  i^ssistent  mit  der  Clavicularportion  vorsichtig  nach  aussen,  die 
Sternalportion  sammt  den  M.  M.  sternohyoidei  und  sternothyreoidei  nach 
innen.  An  der  Innenseite  der  Vene  erscheint  der  N.  vagus,  etwas  weiter 
nach  innen  und  tiefer  liegt,  die  Arterie. 

Unterbindung  der  A.  carotis  externa  und  interna. 

Man  denke  daran,  dass  die  Theilung  der  Carotis  in  externa  und 
interna  in  Schildknorpelhöhe  erfolgt,  dass  die  Carotis  interna  nach  aussen, 
die  Carotis  externa  nach  innen  zu  liegt,  sowie  dass  die  Carotis  externa 
sofort  nach  der  Theilung  mehrere  Aeste  abgibt,  während  die  Carotis 
interna  ohne  Theilung  verläuft.  / 

Der  Schnitt  (Fig.  120)  wird  am  vorderen  Rande  des  M.  sterno- 
cleidomastoideus von  der  Höhe  des  Kieferwinkels  nach  abwärts  bis 
zum  oberen  Rande  des  Schildknorpels  geführt.  Die  Vena  facialis  com- 
munis hindert  den  Zugang  zu  den  Gefässen  und  muss  daher  doppelt 
unterbunden  und  dm'chschnitten  werden.  Am  praktischsten  legt  man 
nun  zuerst  den  obersten  Theil  der  Carotis  communis  bloss  und  eröifnet  von 
hier  aus  die  Scheide  desjenigen  Astes,  der  unterbunden  werden  soll. 
Es  empfiehlt  sich,  die  A.  carotis  externa  zwischen  dem  Abgange  der 
A.  thyreoidea  superior  und  lingualis  vorzunehmen. 

Da  die  Carotis  externa  sich  in  der  Höhe  des  Ohrläppchens  in  ihre  Endäste 
A.  temporalis  und  maxillaris  interna  auflöst,  so  kann  sie  auch  hier  noch  durch 
einen  Schnitt  parallel  dem  hinteren  Kieferrand  blossgelegt  werden. 

Endlich  sei  noch  des  Vorschlages  von  Grluck  Erwähnung  gethan,  welcher 
einen  Theil  der  Felsenbeinpyramide  zu  reseciren  vorschlägt,  um  die  A.  carotis 
interna  im  Canalis  caroticus  unterbinden  zu  können. 
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Unterbindung  der  Ä.  vertebralis  und  der  A.  subclavia. 


Unterbindung  der  A.  vertebralis  (nach  v.  Bergmann  und  Roclis). 

Der  Hals  wird  erhöbt  gelagert,  der  Kopf  nach  hinten  geneigt  und 
das  Kinn  nach  der  gesunden  Seite  gedreht. 

Der  Schnitt  verläuft  durch  die  Haut  am  äusseren  Rande  des  Kopf- 
nickers vom  Anfange  seines  letzten  Drittels  bis  zum  Schlüsselbeine. 
Die  Jugularis  externa  wird,  wenn  sie  stört,  zwischen  zwei  Ligaturen 
durchschnitten,  der  Muskel  freigelegt  und  soweit  nach  innen  gezogen, 
bis  man  zur  Vena  jugularis  communis  gelangt.  Auch  diese,  sammt 
der  Carotis,  wird  nach  innen  geschoben,  dann  fühlt  der  Operateur  nach 
dem  vorspringenden  Höcker  an  der  vorderen  Seite  des  6.  Halswirbels 
(Chassaignac). 

Von  demselben  geht  die  letzte  Zacke  des  Scalenus  anticus  nach 
aussen  und  unten  zum  Tuberculum  Lisfrancii,  und  an  dasselbe  setzt  sich 
von  unten,  innen  aufsteigend,  die  untere  schiefe  Partie  des  M.  longus 
colli  an.  In  der  Tiefe  dieses  Dreieckes,  dessen  Spitze  im  Carotiden- 
höcker  liegt,  suchen  wir  die  Arteiie  auf. 

Zu  diesem  Zwecke  wird  der  Kopf  nach  vorne  gebeugt,  oder  es 
kann  die  hintere  Partie  des  Kopfnickers  so  weit  durchschnitten  werden, 
dass  man  einen  bequemeren  Eindruck  in  die  Tiefe  gewinnt. 

Die  Lamina  profunda  der  Halsfascie  wird  stumpf  durchtrennt, 
namentlich  mit  Rücksicht  auf  die  A.  thyreoidea  inferior,  welche  ge- 
schlängelt vor  der  A.  vertebralis  vorüberzieht;  liierauf  wird  letztere 
nebst  ihrer  seitwärts  und  oberflächlich  liegenden  Vene  sichtbar. 

Unterbindiing  der  A.  subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeines. 

Der  Patient  befindet  sich  in  Rückenlage,  der  Kopf  ist  etwas  er- 
höht und  nach  der  gesunden  Seite  geneigt,  der  Arm  ist  an  den  Thorax 
adducirt.  Um  uns  von  vorneherein  über  die  Lage  der  V.  jugularis  ex- 
terna im  Klaren  zu  sein  und  dieselbe  nicht  etwa  zufällig  anzuschneiden, 
bringen  wh-  dieselbe  durch  einen  dicht  über  dem  Schlüsselbein,  parallel 
mit  demselben  ausgeübten  Daumendruck  zum  Anschwellen  und  machen 
sie  uns  so  sichtbar  (Gurlt). 

Der  Schnitt  (Fig.  120)  beginnt  daumenbreit  über  der  Clavicula 
am  äusseren  Rande  des  M.  sternocleidomastoideus  und  verläuft  der 
Clavicula  parallel  zum  mneren  Rande  des  M.  cucullaris :  er  durchtrennt 
die  Haut,  sodann  auf  der  Hohlsonde  das  Platysma.  Unter  demselben 
trifft  man  die  V.  jugularis  externa  im  vorderen  Wundwinkel,  welche 
am  äusseren  Rande  der  Clavicularportion  des  Kopfnickers  zur  Vena 
subclavia  hin  verläuft.  Wir  fassen  sie  z'ndschen  zwei  Ligaturen  und 
unterbinden  sie. 

Ich  gehe  nun  nie  anders  in  dem  venen-  und  drüsenreichen  Ge- 
webe in  die  Tiefe,  als  dass  ich  jede  Partie,  die  ich  durchschneide, 
zuvor  doppelt  ligire.  Der  M.  omohyoideus  wird  nach  oben  gezogen. 
Nunmehr  orientiren  wir  uns  mit  dem  Finger  in  der  Tiefe,  ^u- 
suchen  zuerst  das  Tuberculum  Lisfrancü  und  den  Ansatz  des  M.  sca- 
lenus an  dasselbe,  sodann  den  oberen  Rand  der  ersten  Rippe,  endlich 
den  Verlauf  des  Plexus.    In  dem  dreieckigen  Räume  zwischen  Plexus, 
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Scaleuus  und  erster  Rippe  finden  wir  die  Arterie  am  Lebenden  stark 
piüsirend.  Die  V.  subclavia  liegt  vor  und  unterhalb  der  Sehne  des 
Scalenus  und  dicht  hinter  dem  Schlüsselbein  (Fig.  122). 


Nur  der  Vollständigkeit  halber  sei  hier  auch  der  Unterbindung 
dieser  Arterie  kurz  Erwähnung  gethan.  Unter  18  Fällen,  in  denen 
sie  executirt  wurde,  wurde  sie  nur  einmal  mit  Erfolg  ausgeführt. 

Der  Kopf  wird  stark  nach  rückwärts  gebeugt  und  etwas  nach 
links  gedreht.    Der  Hautschnitt  (Fig.  123)  beginnt  5  cm  oberhalb  der 


Insertion  des  rechten  M.  sternocleidomastoideus  an  dessen  innerem 
Rande,  zieht  demselben  entlang  in  das  Jugulum,  umschneidet  bogen- 
förmig den  oberen  Rand  des  Manubrium  sterni  und  wird  noch  2  cm  am 
inneren  Rande  des  linken  M.  sternocleidomastoideus  nach  aufwärts  ge- 
führt. In  gleicher  Weise  wie  die  Haut  werden  das  Platysma  und  die 
obere  Halsfascie  durchschnitten  und  stumpf  mit  den  Fingern  arbeitend 
zwischen  M.  sternocleidomastoideus  und  sternohyoideus  die  Carotis 
communis  blossgelegt.  An  derselben  nach  abwärts  gehend,  trifft  man 
hinter  der  Articulatio  sternoclavicularis  die  Theilung  der  A.  anonyma 
in  die  Subclavia  und  Carotis.  Vor  dem  Ursprung  der  Subclavia  liegt 
an  ihrer  Vorderseite  der  N.  vagus  dexter,  welcher  hier  den  Raraus 
recurrens  abgibt,  zwischen  A.  subclavia  und  V.  innominata  zieht 
der  N.  phrenicus  in  die  Brusthöhle.  Allen  diesen  Gebilden  ist  ge- 
bührende Beachtung  zu  schenken.  Die  Unterbindung  muss  mit  einer 
Dechamp'schen  Nadel  vorgenommen  werden.  Mit  den  Fingern  ist 
die  rechte  Vena  innominata  etwas  nach  aussen,  die  linke  etwas  nach 
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Fig.  123.  Hautschnitt  zur  Unterbindung  der  A,  anonyma. 
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Schussverletziuigeu  der  Venen  und  Nerven  des  Halses. 


abwärts  zu  dräugeu.  Bei  Durchführung  der  Nadel  denke  man,  da«.s 
die  Arterie  direct  der  Pleurakuppe  aufliegt,  und  hüte  sich  vor  Ver- 
letzung derselben.  Es  empfiehlt  sich  auch  bei  der  Ligatur  eines  so 
grossen  Gefässes,  dieselbe  nicht  rasch,  sondern  mit  albnäligem  Zu- 
schnüren vorzunehmen,  um  nicht  einen  rapiden  Wechsel  des  Blutdruckes 
in  einem  so  grossen  Gebiete  wie  das  der  A.  anonyma  hervorzurufen. 

b)  Schuss Verletzungen  der  Venen  am  Halse. 

Die  Gefährlichkeit  der  Venenschusswunden  liegt  in  der  Ver- 
blutung und  im  Lufteintritt. 

Die  Blutungen  aus  der  Vena  jugularis  interna  sind  am  gefähr- 
lichsten, da  ihre  Anheftung  am  Poramen  jugulare  ihr  Zusammensinken 
verhindert  und  der  sich  bildende  Bluterguss  durch  Druck  auf  die  Tra- 
chea den  Tod  durch  Erstickung  zur  Folge  haben  kann. 

Die  Behandlung  der  Venenschusswunden  deckt  sich  mit  der  der 
Arterien:  zuerst  Digitalcompression,  dann  doppelte  Unterbindung.  — 
In  geeigneten  Fällen  wäre  die  Naht  der  Venenwandungen  zu  versuchen 
(Wattmann). 

Kleine  Luftblasen,  in  die  Vene  gelangt,  schaden  nicht,  sie  werden 
resorbirt;  dagegen  wirken  grössere  Luftmengen  sofort  tödtlich.  Die 
Luft  sammelt  sich  im  rechten  Herzen  an  und  verhindert  die  Contraction 
des  rechten  Ventrikels,  so  dass  das  Herz  in  Diastole  stillsteht  (Coutyi. 


Cap.  4. 

Schussverletzungeu  der  Nerven  im  Halse. 

Von  den  Nervenverletzungen  im  Halse  sind  die  Verletzungen  des 
Plexus  cervicalis  am  häufigsten.  Sie  bestehen  in  Schusscontusionen, 
in  vollständiger  Zerreissung  oder  endlich  in  Compression  durch  stecken- 
gebliebene Geschosse. 

Die  Erscheinungen,  welche  derartige  Verletzungen  darbieten, 
bestehen  nach  dem  Grade  der  Contusion  in  Paresen  und  Lähmungen, 
bei  Compression  in  Reizerscheinungen.  Es  kann  natürhch  neben  der 
motorischen  Lähmung  die  Sensibilität  durch  collaterale  Bahnen  erhalten 
sein.  Bestehen  die  Lähmungen  längere  Zeit,  so  kommt  es  naturgemäss 
zu  trophischen  Störungen  der  Haut  und  der  Muskel. 

In  Bezug  auf  Prognose  ist  die  der  Compressionslähmungen  am 
besten. 

Vagusschussverletzungen  kommen  selten  rein  in  ärzthche  Be- 
handlung. Demme  beschreibt  drei  Fälle.  Bei  einseitiger  Durchtrennung 
folgt  tiefe,  mühsame,  einseitige  Respiration,  mitunter  heftige  Athemnoth 
und  Erstickungsgefahr. 

Ist  der  N.  recurrens  verletzt,  so  ist  der  Ki-anke  zumeist 
aphonisch  in  Folge  einseitiger  Lähmung  der  Stimmbänder.  Solche 
Kranke  stehen,  da  sehr  häufig  auch  Schlingbeschwerden  mit  der  Stimm- 
losigkeit  verbunden  sind,  unter  der  ständigen  Gefahr  einer  Schhick- 
pneumonie,  weshalb  Larrey  empfahl,   bei  jeder  einseitigen  Durch- 
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trennung  des  Vagus  sofort  die  Tracheotomie  zu  machen  und  die  Tra- 
chea noch  oben  zu  tamponiren.  Beiderseitige  Vagusverletzung  ist  ab- 
sohit  tödtlich. 

Wird  der  N.  hypoglossus  einseitig  durchschossen,  so  sehen 
wir  einseitige,  bei  doppelseitiger  Durchtrennung  vollständige  Lähmung 
der  Zunge. 

Durchtrennung  eines  N.  phrenicus  hat  die  Lähmung  der  ent- 
sprechenden Zwerchfellseite  zur  Folge. 

Bei  Schussverletzungen  des  N.  Sympathien s  beobachtet  man  Ver- 
engerung der  Pupille,  der  Lidspalte,  Rothe  der  einen  Gesichtshälfte  etc. 

Ist  der  N.  accessorius  Willisii  durchtrennt,  so  sind  der  M.  sterno- 
cleidomastoideus  und  cucuUaris  gelähmt. 


Cap.  5. 

SclmssYerletzungen  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea. 

Die  einfachste  Verletzung  dieser  Organe  ist  die  Contusion;  sie 
allein  kann  durch  Schleimhautablösung  und  Blutung  in  das  submucöse 
Bindegewebe  (v.  Langenbeck)  qualvollen  Erstickungstod  zur  Folge 
haben. 

Matte  Kugeln  können  den  Kehlkopf  eindrücken  und  in  den  Wän- 
den stecken  bleiben.  Werden  die  Wandungen  perforirt  oder  Stücke 
aus  denselben  herausgerissen,  so  kann  sich  das  Lumen  verlegen,  Knor- 
pelfetzen und  Knochensplitter  dasselbe  verengen. 

Die  Diagnose  einer  Kehlkopfverletzung  gründet  sich  auf  dem 
zischenden  Austreten  von  Luft  aus  der  Wunde,  Emphysem,  Deglutitions- 
imd  Phonationsstörungen,  Stridor,  Dyspnoe  und  Cyanose. 

Neben  der  sofortigen  Grefahr  der  Erstickung  bedroht  das  Leben 
dieser  Verwundeten  acutes  Griottisödem,  ferner  Perichondritis  und  Necrose 
der  Kehlkopfknorpel. 

V.  Langenbeck  hat  in  den  Verhandlungen  der  militärärztlichen 
Gesellschaft  zu  Orleans  1870|71  auf  die  Wichtigkeit  der  prophy- 
laktischen Tracheotomie  hingewiesen.  Dieselbe  ist  nothwendig 
bei  Verletzungen  des  Kehlkopfes  und  seiner  nächsten  Um- 
gebung, wenn  dieselben  bis  auf  die  Schleimhaut  durchgreifen 
oder  die  Knorpel  des  Larynx  mit  betheiligen,  selbst  dann, 
wenn  die  Erscheinungen  Anfangs  nicht  dazu  auffordern.  Jeden- 
falls ist  die  prophylaktische  Tracheotomie  angezeigt,  wenn 
nach  der  Verletzung  die  Phonation  beeinträchtigt  erscheint. 

Mit  diesen  Anschauungen  v.  Langenbeck's  stimmen  auch  die 
Erfahrungen  v.  Lotzbeck's^)  aus  dem  Feldzuge  1870/71  überein. 

Tracheotomia  superior. 

Der  Kranke  liegt  horizontal,  der  Kopf  nach  hinten  gebeugt  und 
unter  dem  Nacken  eine  Rolle  untergelegt.  Man  führt  den  Schnitt  genau 


')  V.  Lotzbeck,  Der  Luftröhrenschnitt  bei  Schusswunden.  Ein  Beitrag  zur 
Kriegschirurgie. 
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IVacheotomia  sujoerior. 


in  der  Mittellinie,  beginnt  denselben  unterhalb  der  Incisura  thyreoidou 
und  führt  ihn  3  cm  bis  unterhalb  des  Ringknorpels,  sofort  Haut  uml 
Fascia  superficialis  durchdringend. 

Meist  bluten  die  beiden  V.  V.  subcutaneae  colli  oder  an  deren 
Stelle  die  V.  mediana  colli  und  erheischen  die  Unterbindung,  v.  Berg- 
mann macht  darauf  aufmerksam,  dass  man  nach  diesem  Schnitte  nicht 
eher  in  die  Tiefe  dringen  soll,  als  bis  in  der  Mittellinie  ein  gelblich 
weisser  Streifen  sichtbar  wird;  derselbe  entspricht  genau  der  Mittel- 
linie und  ist  das  Muskelinterstitium  zwischen  den  beiden  M.  M.  sterno- 
hyoidei.  Den  obersten  Theil  dieses  Interstitiums  fasst  man  mit  einer 
Hakenpincette ,  hebt  ihn  kegelförmig  auf,  schneidet  diesen  Kegel  an 


Fig.  124.  A  Cartilago  thyreoidea,  B  Lig.  cricothyreoideum,  C  Cartilago  cricoidea,  D  Trachea, 

E  Isthmus. 

der  Basis  ein,  schiebt  in  die  gebildete  Lücke  die  Hohlsonde  und 
spaltet  das  Interstitium  entsprechend  der  Länge  des  Hautschnittes. 
Hier  kommt  es  zumeist  zu  einer  zweiten  kleinen  Blutung,  welche  aus 
dem  Netz  der  V.  V.  thyreoid.  sup.  und  inf.  stammt. 

Mit  kleinen  Muskelhaken  werden  nun  die  beiden  M.  M.  sternohyoidei 
zur  Seite  gezogen.  Durch  zwei  auf  den  ersten  Schnitt  senki-echt  ge- 
setzte kleine  Schnitte  wird  am  unteren  Rande  des  Ringknoi-pels  das 
Ligamentum  Suspensorium  der  Glandula  thyreoidea  durchtrennt  und 
dadurch  ein  Abwärtsziehen  des  Isthmus  ermöglicht,  bis  die  obersten 
Tracheairinge  zu  Tage  treten  (Fig.  124). 

Erst  wenn  jegliche  Blutung  gestillt,  geht  man  an  die 
Eröffnung  der  Trachea. 

Dieselbe  geschieht  in  der  Weise,  dass  nach  Fixation  derselben 
durch  einen  am  unteren  Rande  des  Ringknorpels  eingesetzten  spitzen 
Haken  das  Messer  dicht  unter  dem  Ringknorpel  eingestochen  wird 
und  der  Schnitt  soweit  nach  abwärts  geführt  wird,  dass  eine  Canüle 
eingeführt  werden  kann.  Bevor  man  das  Messer  aus  der  Tracheal- 
wunde  auszieht,  führt  der  Assistent  zu  beiden  Seiten  der  Klinge  je 
einen  scharfen  Haken  ein,  zieht  die  Schnittränder  ab  und  erhält  da- 


Traclieotomia  inferior. 
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durch  die  Trachea  klaffend.  Nunmehr  wird  ein  kleiner  Jodoformgaze- 
tampon  in  die  Trachea  eingeführt  und  mit  demselben  ein  Verschluss 
nach  oben  hergestellt.  Die  Canüle  führt  man  am  praktischsten  in  der 
Weise  ein,  dass  man  mit  dem  Rohr  derselben  zuerst  einen  Rand  der 
Trachealwunde  etwas  nach  rückwärts  drückt,  worauf  sie  leicht  in  das 
Lumen  hineingeführt  werden  kann. 

Der  Verwundete  trägt  die  Canüle  bis  zur  Heilung  der  Schuss- 
wunde. Da  jedoch  sehr  häufig  durch  Narbencontractur  impermeable 
narbige  Stenosen  zurückbleiben,  so  tragen  viele  solche  Verwundete 
die  Canüle  dauernd. 

Tracheotomia  inferior. 

Ungleich  schwieriger  und  gefährlicher  als  die  vorausgegangene 
Methode  ist  die  Tracheotomia  inferior.  Die  Gefahren  dieser  Operation 
sind  bedingt  durch  das  Vorhandensein  eines  ausgedehnten  Venen- 
netzes und  etwa  bestehender  Gefässanomalien;  die  Schwierigkeit 
Hegt  in  der  tiefen  Lage  des  Gebildes. 

Man  führt  den  Schnitt  in  der  Mittellinie,  am  unteren  Rande  des 
Ringknorpels  beginnend,  bis  in  das  Jugulum  und  durchtrennt  das  Muskel- 
intei'stitium  der  M.  M.  sternothyreoidei  auf  der  Hohlsonde. 

Alle  nun  im  Operationsgebiet  erscheinenden  Gefässe  werden  nach 
doppelter  Unterbindung  durchschnitten,  und  vor  Allem  der  untere  Rand 
des  Isthmus  aufgesucht,  mit  stumpfen  Haken  nach  oben  gezogen  und 
nun  die  Trachea  nach  Auseinanderdrängen  des  laxen  Bindegewebes 
blossgelegt.  Die  Eröffnung  und  das  Einführen  der  Canüle  geschieht 
wie  bei  der  vorausgegangenen  Operation. 


Cap.  6. 

SclmssYerletzimgen  des  Schlundkopfes  und  der  Speiseröhre. 

Wolzendorf^)  verdanken  wir  eine  eingehende  Studie  über  die 
Verletzungen  des  Oesophagus.  Derselbe  kommt  auf  Grund  einer  Zu- 
sammenstellung von  145  Fällen  von  Oesophaguswunden  zu  folgenden 
Schlüssen: 

Schnittwunden  treffen  nie,  Stich-  und  Schusswunden  nur  aus- 
nahmsweise die  Speiseröhre,  ohne  gleichzeitige  Verletzung  der  Luft- 
röhre. Wirbelsäule  und  Rückenmark  werden  nur  bei  Stich-  und  Schuss- 
verletzungen getroffen.  Als  Complicationen  sah  er  acht  Mal  Verletzung 
der  V.  jugularis  externa,  ein  Mal  der  V.  jugularis  interna,  fünf  Mal 
der  A.  carotis,  ein  Mal  des  N.  vagus,  je  drei  Mal  der  Medulla  und  des 
Plexus. 

Die  Schusswunden  haben  eine  doppelt  so  grosse  Mortalität  als 
die  Schnittwunden,  dagegen  ist  die  Mortalität  der  Stich-  und  Schuss- 
wunden gleich. 


Wolzendorf,  Ueber  Verletzungen,  insbesondere  Schussverletzungen  des 
Oesophagus. 
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Schussverletzungen  der  Speiserölirc. 


Die  Art  der  Schussverletzungen  anlangend,  bestehen  dieselben 
in  Quetschungen  und  Perforationen. 

Schmerzen  in  der  Magengegend  (Larrey),  Erbrechen  von  blu- 
tigem Schleim,  Deglutitionsbeschwerden ,  Austreten  von  Speisetheilen 
aus  der  Wunde  sind  die  Zeichen  der  Verletzungen  der  Speiseröhre. 

Die  Gefahr  dieser  Wunden  liegt  in  dem  Einsetzen  des  septischen 
Processes  (Oesophagitis  phlegmonosa),  einer  entweder  umschriebenen 
oder  diffusen,  eiterigen  Infiltration  des  submucösen  Bindegewebes, 
welche  vorzugsweise  bei  Durchbohrung  der  hinteren  Speiseröhrenwand 
auftritt. 

V.  Mosetig  empfiehlt,  bei  Oesophaguswunden  in  der  ersten  Zeit  alle 
Bougirungsversuche  zu  unterlassen  und  sich  so  lange  ixdt  Nährklystireu 
fortzuhelfen,  bis  man  festere  Verklebung  der  durchrissenen  Wund- 
ränder erhoffen  kann,  „denn  das  Bougiren  bei  Oesophagusdurchtrennungen 
ist  immer  ein  schwieriges  und  oft  gefährliches  Unternehmen,  da  man 
trotz  aller  Vorsicht  und  Gewandtheit  nur  zu  leicht  mit  den  Instrumenten 
frische  Verwundungen  setzt,  ohne  zum  Ziele  zu  gelangen." 

Die  Behandlung  bei  eintretender  Sepsis  besteht  in  ausge- 
dehnter Spaltung  der  Weichtheile  und  in  Blosslegung  der  verwundeten 
Speiseröhre. 

Bei  beginnendem  Glottisödem  muss  tracheotomht  werden. 
Nach  der  Verletzimg  auftretende  narbige  Stenosen  erfordern 
eine  Bougiscur. 


IV.  Abschnitt. 

Schussverletzungen  der  Brust  und  ihrer  Eingeweide. 

Die  Brustschusswmnden  theilt  man  in  penetrirende  und  nicht 
penetrirende  ein.  Beide  können  wiederum  entweder  nur  die  Weich- 
theile betreffen,  oder  mit  Verletzung  der  knöchernen  Gebilde  des  Thorax 
complicirt  sein. 

Cap.  1. 

Nicliti)enetriren(Ie  Sclmss^runden  der  Brust  und  deren  Behandlung. 

a)  Prell-  oder  Contusionsscliiisse. 

Die  Schwere  einer  Contusion  hängt  ab  von  der  lebendigen 
ICi-aft  des  Geschosses,  der  Grösse  desselben  und  dem  Schutze,  welcher 
der  Brust  durch  die  militärische  Bekleidung  oder  durch  Zufall  gegeben 
ist.  Der  Sanitätsbericht  der  deutschen  Heere  beschreibt  in  Bezug  auf 
letztere  Motalität  einen  Fall,  in  welchem  ein  Mann  von  einer  Chassepot- 
kugel  mitten  auf  die  Brust  getroffen  wurde.  Das  Projectil  bog  drei 
auf  einander  liegende  in  einem  Lederbeutel  befindliche  Thalerstücke 


Px-ell-  und  Contusionsschüsse  der  Brust. 
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krumm,  wurde  selbst  ganz  platt  gedrückt  und  erhielt  den  Abdruck  der 
Inschrift  des  oberen  Geldstückes.  Dem  Prellschuss  folgten  starke  An- 
schwellung der  Brust  und  grosse  Schmerzhaftigkeit.  Der  Mann  wurde 
geheilt. 

Contusionen  von  grobem  Geschütz  enden  zumeist  auf  der  Stelle 
mit  dem  Tode.  Jede  schwerere  Contusion  kann  neben  der  Organ- 
veränderung am  Orte  der  Verletzung  mit  einer  Commotio  thoracica 
verbunden  sein,  deren  Wesen  durch  die  Arbeiten  von  Meola  und 
Rieding  er  geklärt  wurde:  Sinken  des  Blutdruckes,  Unregelmässigkeit 
der  Respiration,  Blässe  der  Haut  sind  die  Erscheinungen,  welche  sie 
darbietet. 

Jede  Contusion  kann  von  ausgedehnten  Rupturen  des  Lungen- 
und  Pleuragewebes  begleitet  sein;  hierbei  sei  bemerkt,  dass  diese 
Läsion  nicht  immer  am  Orte  der  Verletzung,  sondern  sehr  häufig  in 
entfernten  und  gegenüberliegenden  Partien  gefunden  wurde.  Zerreis- 
sungen  der  Brustfellgefässe  führen  zum  Hämothorax,  Trennungen  in 
der  Lungensubstanz  zu  Blutungen  in  das  Lungengewebe  selbst  und  zu 
Hämoptoe. 

Bs  hat  im  Allgemeinen  den  Anschein,  als  ob  pathologische  Ver- 
hältnisse der  Lungen  (pleuritische  Adhäsionen,  Indurationen)  ein  prä- 
disponirendes  Moment  für  das  Zustandekommen  von  subcutanen  Rup- 
turen wären.  Zuweilen  tritt  sofort  nach  der  Ruptur  umschriebenes  oder 
allgemeines  Emphysem  auf;  Hernien  der  Lungen  sind  bei  Con- 
tusionen selten. 

Wie  die  Pleura  und  Lunge ,  so  kann  auch  das  Herz  und  der 
Herzbeutel  contusionirt  werden.  Einfache  Erschütterung  alterirt  die 
Function  der  nervösen  Ganglien  vorübergehend  oder  bewirkt  dauernde 
Veränderungen  in  der  Häufigkeit  und  Beschaffenheit  der  Zusammen- 
ziehungen des  Muskels  und  Blutungen  in  den  Herzbeutel  (Hämoperi- 
cardium). 

Schwere  Contusionen  führen  zu  Losreissung  der  Klappen,  des 
ganzen  Muskels  von  den  grossen  Gefässen  oder  zu  ausgedehnten  Rissen 
im  Ventrikel  selbst  ^). 

Die  Behandlung  der  einfachen  Contusionen  besteht  in  Anwen- 
dung von  Kälte,  Massage,  Wicklungen.  Ist  Blut  oder  Luft  im  Pleura- 
säcke, so  überlässt  man  dieselbe  der  Resorption,  solange  sich  keine 
Athembeengung  oder  Compression  des  Herzens  zeigt.  Bei  dem  Eintritte 
bedrohender  Erscheinungen  ist  dagegen  eine  ausgedehnte  Rippenresection, 
Ausräumen  der  Blutcoagula,  Ausspülen,  eventuell  Tamponade  oder  Unter- 
bindung (A,  intercostalis  ?)  zu  versuchen. 

Ueber  das  Vorgehen  beim  Eintritt  von  Empyem  vergl.  Capitel  2 
dieses  Abschnittes. 

Gegen  Commotio  thoracica  empfiehlt  Riedinger  horizontale  Lage, 
Aether-  und  Campherinjection,  Hautreize  etc.  etc. 

In  ganz  seltenen  Fällen  wurde  im  Anschlüsse  an  eine  Schuss- 
contusion  des  Thorax  eine  Pneumonie  beobachtet.  Diese  Contusions- 
pneumonie  stimmt  im  Wesentlichen  mit  der  croupösen  Pneumonie 
überein. 


')  Sanitätsbericht  der  deutschen  Heere  1870/71. 
Seydel,  Letobuch  der  Kriegschirurgie. 
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Schussverletzungen  der  Riijpen  und  des  Stemums. 


b)  Schusswnnden  der  Weichtheile  der  Brust  ohne  Eröffnung  der 

Brustliöhle. 

Hierher  gehören  die  Rinnenschüsse,  Haarseilschüsse  und  die 
Contourschüsse.  Die  angeführten  Verletzungen  können  sich  mit 
Streifung,  Fractur  oder  Knickung  der  knöchernen  Gebilde  des  Thorax 
combiniren  oder  die  Weichtheile  allein  betreffen.  Ina  letzteren  Falle 
ist  die  Prognose  günstig,  die  Behandlung  richtet  sich  nach  den  all- 
gemeinen Regeln.  Directe  oder  indirecte  Geschosse,  im  Wundkanal 
zurückgehalten,  können  zu  ausgedehnten  phlegmonösen  Processen  und 
zu  cariösen  Erkrankungen  der  nächstliegenden  Knochen  führen. 

Selten  sind  es  beträchthche  primäre  Blutungen  bei  den  Schuss- 
wunden der  Brustwandungen,  dagegen  häufiger  secundäre,  welche  chi- 
rurgisches Eingreifen  erfordern.  Die  Schusswunden  der  Infraclavicular- 
und  Axülargegend  sind  am  häufigsten  von  ernster  Blutung  begleitet 
und  bedingen  die  Unterbindung  der  Subclavia  resp.  Axillaris. 

Eine  verhältnissmässig  häufige  Comi^lication  der  Wunden  an  den 
weichen  Bedeckungen  der  Brust  bilden  Nerven  äffe  ctionen,  welche 
sich  namentlich  als  Lähmungen  und  Neuritis  im  Gebiete  des  Arm- 
nervengeflechtes  äussern. 

o)  Schussverletzungen  der  knöchernen  Theile  des  Brustkorbes  ohne 
Eröffnung  der  Brusthöhle. 

Schussverletzungen  der  Rippen  ohne  Eröffnung  der  Pleura  kommen 
in  Form  von  Fissuren,  Comminutivfracturen  und  Stückfracturen  zur  Be- 
obachtung. 

Die  Behandlung  folgt  primär  antiseptischen  Grundsätzen.  Um 
dem  Kranken  möglichst  Schmerzen  zu  ersparen  und  die  Heüung  zu 
beschleunigen,  empfiehlt  sich  Immobilisü-ung  der  Fragmente  durch  Ruhig- 
stellung der  betreffenden  Thoraxhälfte. 

Tritt  Necrose  ein,  so  werden  die  necrotischen  Partien  subpeiiosteal 
entfernt. 

Schussfracturen  des  Sternums,  ohne  Eröffnung  der  Pleurahöhle 
oder  des  Pericards  gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Es  wurden 
Fälle  von  einfacher  Trennung  und  ausgedehnter  Sphtterung  beobachtet. 
Verläuft  der  Process  nicht  aseptisch,  so  kann  sich  die  Eiterung  auf 
das  Mediastinum  fortsetzen. 

Mediastinitis  setzt  mit  hohem  Fieber,  Gefühl  von  Druck  und 
Beklommenheit,  hie  und  da  auch  mit  Respü'ations-  und  Schhng- 
beschwerden  ein. 

Partielle  Resection  des  Stemums  und  Jodoformtamponade  sind 
dringend  empfohlen. 

Die  Resection  des  Sternums 

zum  Zwecke  der  Entfernung  eines  Eiterherdes  führen  Avir  in  der  Weise 
aus,  dass  wir  das  ganze  Brustbein  der  Länge  nach  durch  einen  auch 
das  Periost  durchdringenden  Schnitt  blosslegen;  hierauf  wird  die  Knochen- 
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baut  bis  an  die  Rippenansätze  abgebebelt.  Nacbdem  man  die  Rippen- 
knorpel vorsichtig  durcbtrennt,  präparirt  man  mit  der  gi-össten  Vorsicht 
das  Periost  an  der  hinteren  Fläche  und  mit  ihm  die  Membrana  sterni 
posterior  ab.  Während  man  bei  Tumoren  das  ganze  Sternum  auslöst, 
empfiehlt  es  sich,  bei  Mediastinitis  das  Manubrium  und  seine  Verbindung 
mit  den  Schlüsselbeinen  zu  erhalten  und  unter  dem  Griffe  das  Brustbein 
mit  einem  Meissel  zu  durchtrennen. 

Cap.  2. 

Peuetrireude  Schussverletzungen  der  Brust  ohne  Verletzung  der 

Eingeweide. 

Die  innige  Berührung  der  beiden  Pleurablätter  in  normalem  Zu- 
stande erklären  die  grosse  Seltenheit  derartiger  Verletzungen.  Bei  sehr 
rasanten  Schüssen  und  sogen.  Contom'schüssen ,  welche  tangential  den 
Brustkorb  treffen,  kommt  es  vor,  dass  das  Greschoss  die  Musculatur  im 
Intercostalraume  durchtrennt  und  den  Thorax  innen  contourirt,  die  Pleura 
costalis  zerstört,  ohne  die  Pleura  pulmonalis  oder  Lunge  zu  verletzen. 

Ein  andermal  bleibt  ein  Projectil  mit  erlöschender  Kraft  in  der 
äusseren  Wimde  stecken  und  fällt  von  selbst  in  den  Pleuraraum  oder  gibt 
die  Veranlassung,  dass  Splitter  der  Rippen  die  Pleura  costalis  eröffnen. 

Mit  Sicherheit  sind  diese  Verletzungen  zumeist  nicht  zu  dia- 
gnosticiren.  Austreten  von  Luft  und  blutigem,  feinblasigem  Schaume 
bei  Exspiration,  Einströmen  von  Luft  bei  Inspirationsbewegungen,  so- 
wie Emphysem  der  Haut  lassen  auf  Eröffnung  der  Brust  schliessen. 

Das  Fehlen  eines  Pneumothorax  spricht  nicht  gegen  eine  Eröff- 
nung der  Pleura,  denn  für's  Erste  hat  König  nachgewiesen;  dass  ein 
Pneumothorax,  welcher  nicht  durch  einen  Nachschub  von  Luft  unter- 
halten wird,  sich  rasch  resorbiren  kann,  für's  Zweite  bilden  Verklebungen 
imd  Verschiebungen  der  Musculatur  nach  dem  Eindringen  des  Geschosses 
sofort  einen  Verschluss. 

Dieser  Verschluss  ist  um  so  wahrscheinlicher,  je  dicker  die  Muskel- 
schichte ist,  welche  durchschossen  wm'de  (So ein).  Auch  pathologische 
Veränderungen,  Adhäsionen  etc.  etc.  können  die  Bildung  eines  Pneumo- 
thorax unmöglich  machen. 

Der  Nachweis  eines  vorhandenen  Pneumothorax,  eines  Hämato- 
thorax  oder  einer  Combination  Beider  besteht  in  hellem,  tympanitischem 
Percussionston ,  in  stärkerer  Ausdehnung  der  erkrankten  Thoraxwand 
(die  Intercostalräume  sind  vorgewölbt),  in  Fehlen  der  Athmungsgeräusche, 
und  Verschiebung  von  Herz  und  Leber.  Der  Kranke  klagt  über  Athem- 
noth.  Schüttelt  man  ihn,  so  hört  man  bei  gleichzeitig  vorhandenem 
ffämatothorax  amphorische  Phänomene,  Plätschern  mit  metallischem 
Nachklang.  Der  Hämatothorax  charakterisirt  sich  durch  die  Dämpfung, 
durch  das  bronchiale  Athmen  über  der  Dämpfung,  bedingt  durch  Com- 
pression,  durch  Dyspnoe  u.  s.  w. 

Bestehen  Verwachsungen  der  Pleura  pulmonalis  mit  der  Pleura 
costalis  oder  diaphragmatica,  so  collabirt  die  Lunge  naturgemäss  nur 
so  weit,  als  dies  die  bestehenden  Adhäsionen  gestatten  und  ändert  sich 
demgemäss  der  Befund  bei  der  Auscultation  und  Percussion. 
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Unterbindung  der  A.  mammaria  interna. 


Die  Prognose  richtet  sich  wesentüch  nach  dem  Umstände,  ob 
Infoctionsträger  in  die  Wunde  gelangten  oder  nicht.  Nach  den  Unter- 
suchungen von  Socin,  Arnold  und  Riedinger  sind  diejenigen  Ver- 
letzungen der  Pleui-a  costahs,  welche  mit  oberflächlicher  Verletzung 
der  Pleura  pulmonalis  combinirt  sind,  prognostisch  günstiger  als  die 
alleinige  Verletzung  der  Pleura  costalis,  da  hier  raschere  Verklebung 
eintritt. 

Der  Verlauf  dieser  Verletzung  ist,  wenn  keine  Infection  statt- 
findet, günstig.  Der  Pneumothorax  resorbii-t  sich,  die  Wunde  heilt 
unter  dem  Schorfe.  Macht  der  Pneumothorax  gi-osse  Beklemmung,  so 
kann  man  die  Luft  unter  strengster  Asepsis  durch  Punction  ablassen. 


Fig.  125.   Unterbindung  der  Ä.  mammaria  interna: 
A  A.  mammaria  interna,  B  V.  mammaria  interna,  C  ßippe  (durchschnitten). 

Gregen  den  zunehmenden  Hämatothorax  geht  man,  falls  die  Blu- 
tung mit  Wahrscheinhchkeit  aus  der  A.  mammaria  oder  intercostalis 
stammt,  activ  vor,  indem  man  diese  Gefässe  unterbmdet. 

Da  die  A.  mammaria  interna  1  —  1  cm  entfernt  vom  Sternal- 
jande  und  mit  ihm  parallel  auf  dem  subpleuralen  Zellgewebe  nach  ab- 
wärts verläuft,  so  führt  man  hier  an  entsprechender  Stelle  einen  Längs- 
schnitt bis  auf  den  Rippenknorpel,  präparii-t  denselben  frei  und  schneidet 
über  der  Arterie  mit  dem  Messer  ein  zur  Köi-perachse  paralleles,  längs- 
ovales Stück  aus.  Tritt  nach  Entfernung  desselben  nicht  sofort  die 
Arterie  zu  Tage,  so  vergrössert  man  den  Defect  im  Knorpel,  indem 
man  mittelst  halbmondförmiger  Schnitte  kleine  Theilchen  aussen  und 


Unterbindung  der  A.  intercostalis. 
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innen  abträgt,  bis  die  Arterie  auf  der  Fascie  des  M.  triangularis  sicht- 
bar wird  (Fig.  125). 

Statt  dem  Längsschnitt  kann  man  natürlich  auch  Querschnitte  parallel 
dem  Rippenrande  anwenden,  nur  ist  hierbei  das  Operationsfeld  nicht  so  klar,  die 
TJmstechung  erschwerter. 

Eine  definitive  Blutstillung  bei  Verletzung  der  Intercostal- 
arterie  kann  nur  nach  Resection  eines  Stückes  der  die  Arterie  decken- 
den Rippe  vorgenommen  werden. 

Liegt  das  blutende  Gefäss  bloss,  so  präparirt  man  dasselbe  vor- 
sichtig etwas  von  seiner  Unterlage  ab  und  unterbindet  oder  umsticht 
es.    In  beiden  Fällen  darf  die  Pleura  nicht  verletzt  werden. 

Zur  Compression  der  blutenden  Intercostalarterie  empfiehlt 
V.  Langenbeck,  die  Mitte  einer  Gazecompresse  mit  einer  Komzange 
durch  die  Wunde  einzuführen  und  die  Einstülpung  mit  möglichst  vielen 
aseptischen  Wattekugeln  auszustopfen. 
Zieht  man  sodann  an  dem  ausserhalb 
der  Wunde  befindlichen  Theil  der  Com- 
presse  nach  auswärts,  so  wird  die  Arterie 
durch  den  sich  bildenden  festen  Ballen 
gegen  den  Sulcus  zu  comprimirt  (Fig.  126). 

Stammt  die  Blutung ,  welche  zu 
einem  Hämatothorax  führt,  aus  einem 
nicht  zu  erreichenden  Gefässe,  so  leistet 
oft  die  Herabsetzung  des  Blutdruckes 
durch  einen  Aderlass  gute  Dienste.  Von 
einer  Aspiration  des  Blutes  ist  nichts  zu 
erwarten,  da  sich  dasselbe  rasch  wieder 
erneuert. 

Gegen  das  Emphysem  empfehlen 
sich  viele  kleine  Stichelungen  der  Haut. 

Hat  durch  die  Wunde  eineMikroben- 
invasion  stattgefunden  und  vermag  die 
bacterientödtende  Kraft  des  Blutes  die 
Eindringlinge  nicht  zu  vernichten,  so 
entsteht  eine  septische  Pleuritis,  ein 
E  mpy  em. 

Das  Hauptsymptom  dieser  Com- 
plication  ist  die  Temperatursteigerung, 

welche  rasch,  meist  unter  Schüttelfrost  40"  erreicht.  Differential- 
diagnostisch kommen  hier  höchstens  eine  Pneumonie  oder  ein  Erysipel 
in  Betracht.  Aussickern  von  missfarbiger  Flüssigkeit  aus  der  Wunde, 
das  Quäle  der  bei  einer  Probepunction  erhaltenen  Flüssigkeit  sichern 
rasch  die  Diagnose. 

Sich  selbst  überlassene  Empyeme  können  nach  aussen  (Empyema 
necessitatis) ,  oder  in  die  Bronchien,  in  die  grossen  Blutgefässe  oder 
endlich  durch  das  Zwerchfell  in  den  Magen  und  Darm  aufbrechen. 
Mit  diesen  seltenen  Ausgängen  darf  man  nicht  rechnen. 

Besteht  Ichorthorax,  so  ist  keine  Zeit  zu  verlieren,  die^  septische 
Flüssigkeit  muss  entleert  und  für  dauernden  Abfluss  der  ferneren  Secrete 
gesorgt  werden.  Man  hat  die  Wahl  zwischen  dem  Schnitt  (Thoraco- 
tomie)  und  der  retrocostalen  Eröffnung  (Resectio  costae). 


Fig.  12G.  Tamponade  der  A.  intercostalis 
(nach  V.  Langenbeck). 
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Intercostale  und  retrocostale  Eröffiiung  der  Brusthölile. 


Ich  ziehe  im  Allgemeinen  die  Rippenresection  allen  anderen  Me- 
thoden von  Empyemoperation  vor,  immerhin  erscheint  mir  aher  auch 
die  intercostale  EröflPnung  zulässig,  da  ja  bei  der  angezogenen  Art  von 
Empyemen  nicht  grosse  Fibringerinnsel  die  Incisionsöffnung  verlegen  und 
mau  an  dem  hoch  fiebernden,  an  Circulations-  und  Respirationsstörungen 
leidenden  Kranken  den  Schnitt  leicht  ohne  Narcose  nur  mit  Anwendung 
von  Cocain  vornehmen  kann  (v.  Mosetig). 

Wie  man  zur  Rippenresection  die  5.  oder  6.  Rippe  in  der  mitt- 
leren Axillarlinie  nimmt,  so  schneidet  man  auch  bei  der  intercostalen 
Eröffnung  des  Pleuraraumes  in  der  Axillarhnie  in  den  5.  oder  G.  Inter- 
costalraum  ein. 

Anatomische  Schwierigkeiten  liegen  für  die  Incision  der  Pleura 
nicht  vor.  Man  spaltet  in  der  Ausdehnung  von  8  cm  schichtenweise, 
auf  der  Hohlsonde  mit  genauer  Beachtung  der  Blutung  die  Haut,  die 
äusseren  Thoraxmuskeln,  die  M.  M.  intercostales  und  endlich  die  Pleura 
selbst.  Hierbei  bedarf  es  jedoch  einiger  Vorsicht,  damit  die  Entleerung 
der  Flüssigkeit  nicht  zu  rasch  erfolgt.  Es  drohen  sonst  die  Gefahren 
von  Ohnmacht,  ja  sogar  Tod. 

Ist  die  Flüssigkeit  entleert,  so  kann  man  eine  Fistel  herstellen, 
indem  man  die  Pleuraränder  mit  der  eingestülpten  Haut  vernäht. 

Bei  hochgradiger  Anämie  kann  es  sich  empfehlen,  die  Thoracotomie  mit 
dem  Thermocauter  auszuführen. 

Wählt  man  die  Rippenresection  (Fig.  127),  so  palpirt  man  sich 
von  der  zu  resecirenden  Rippe  genau  den  oberen  und  unteren  Rand. 
Zwischen  beiden  schneidet  man  ein  bis  auf  den  Knochen  und  führt  den 
Schnitt  auf  der  Rippe  so  lange  fort,  bis  die  gewünschte  Länge  des  zu 
resecirenden  Theiles  zu  Tage  liegt.  Nunmehr  entblösst  man  zuerst 
an  der  vorderen,  dann  an  der  hinteren  Seite  die  Rippe  ihres  Periostes 
und  zwickt  mit  einer  scharfen,  mit  den  Spitzen  gegen  den  Thorax  zu 
gerichteten  Knochenzange,  oder  einer  Knochenscheere  zuerst  am  peri- 
pheren Theil,  dann  am  centralen  die  Rippe  durch. 

Nach  der  intercostalen  oder  retrocostalen  Eröffnung  der  Brust- 
höhle spüle  ich  bei  septischen  Empyemen  stets  aus  und  zwar  auch 
in  der  weiteren  Behandlung  täglich  ein  Mal  mit  Thymollösung  oder 
schwacher  Lösung  von  Kali  hypermangan.  Ich  drainire  in  der  Weise, 
dass  ich  zwei  daumendicke  Drains  von  6 — 10  cm  Länge  einlege,  das 
eine  gefenstert,  das  andere  nicht;  ich  kennzeichne  mir  äusserlich  das 
nicht  gefeusterte,  da  ich  dieses  stets  zum  Einspülen  benütze.  Ich 
befestige  die  Drains  mit  Sicherheitsnadeln,  oder  nähe  sie  am  Wund- 
rande an.  Im  ersteren  Falle  ist  es  angezeigt,  einen  kleinen  Reif  von 
Jodoformgaze  unterzulegen,  damit  durch  den  Verband  das  Lumen  nicht 
zugedi'ückt  wird.  Behält  das  Secret  längere  Zeit  septischen  Charakter, 
so  spritze  ich  wöchentlich  einmal  durch  die  Drains  50  ccm  Jodoform- 
emulsion ein. 

Der  weitere  Verlauf  des  Empyems  hängt  ab  von  der  Ausdehnungs- 
fähigkeit der  Lunge,  von  dem  Hinaufrücken  des  Zwerchfelles  und  der 
Abflachung  der  Rippenbögen  und  dadurch  bedingten  scoliotischen  Ver- 
krümmung der  Wirbelsäule.  Sind  die  Verhältnisse '  in  dieser  Beziehung 
günstig,  so  vermindert  sich  die  Secretion,  die  Pleura  pulmonalis  bedeckt 
sich  mit  Granulationen  und  verschmilzt  mit  der  eingesunkenen  Thoraxwand. 
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Sehr  häufig  aber  restiren  grössere  oder  klemere  eitersecernirende 
Hohh-äume,  welche  durch  die  ursprüngliche  Incisionswunde  Eiter  ent- 
leeren. Hie  und  da  kommt  es  auch  zum  temporären  Verschluss  der  Fistel. 
Wenige  Tage  jedoch  dauert  zumeist  nur  die  Besserung,  dann  stellt  sich 


Fig.  127.  Rippenresection. 


Fieber  ein,  die  Fistelnarbe  röthet  sich,  wird  schmerzhaft  und  bricht 
wieder  auf,  worauf  auch  das  Allgemeinbefinden  wieder  normal  wird. 

Einführung  von  Drains,  Pressschwämmen  bringen  nur  vorüber- 
gehend Erleichterung.  Der  Kranke  behält  seine  Fistel,  wenn  nicht  der 
Chirurg  dem  Einsinken  des  Thorax  manuell  zu  Hülfe  eilt  und  nach 
Estlander  und  Letievant  den  Thorax  mobilisirt. 
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Schusswuüden  der  Lungen. 


Man  resecii't  in  der  oben  angegebenen  Weise  aus  mehreren  Rippen 
6  cm  lange  Stücke  in  der  Continuität,  sowohl  vorne  als  hinten  am  Rücken, 
spaltet  die  Pleura  an  der  tiefsten  Stelle  parallel  den  Rippen  möglichst 
ausgedehnt  und  tamponirt  die  ganze  Höhle  mit  Jodoformgaze  aus. 

Schede  bildet  über  dem  Pneumothorax  einen  mit  der  Basis  nach 
oben  gerichteten  Hautlappen,  präparirt  ihn  von  den  Rippen  ab,  ent- 
fernt entsprechend  der  Empyemhöhle  Rippen  und  Weichtheile  der 
Toraxwand  und  tamponirt  den  Hautlappen  auf  die  angefrischte  Pleura 
pulmonalis. 

Cap.  3. 

Penetrireiide  Scinisswunden  der  Brust  mit  Verletzung  der 

Eingeweide. 

a)|Scliiisswundeii  der  Lungen. 

Die  Mehrzahl  der  perforirenden  Thoraxwunden  ist  natm-gemäss 
mit  Verletzung  der  Eingeweide,  speciell  der  Lungen  verbunden.  Eine 
penetrirende  Lungenwunde,  gleichgiltig  ob  das  Geschoss  den  Thorax 
vollständig  durchsetzt  oder  in  demselben  stecken  bleibt,  lässt  nach  dem 
Gesammtbilde  in  der  ersten  Zeit  häufig  eine  weit  schlechtere  Prognose 
stellen,  als  sich  in  der  Folge  wirklich  ergiebt  (Demme).  Die  Gefähr- 
lichkeit wächst  mit  der  mehr  centralen  Lage.  Schussverletzungen  der 
Lungenränder  rufen  oft  keine  besonderen  Erscheinungen  hervor,  ja 
können  sogar  übersehen  werden.  Centralen  Perforationen  dagegen  folgt 
rasch  intensive  Dyspnoe  und  Schmerz. 

Bei  den  7-mm-Geschossen  sind  die  Schusskanäle  glatter,  als  bei 
den  früheren  Bleigeschossen,  eng ,  oft  kaum  auffindbar ,  dagegen  fällt 
nach  Habart  die  grosse  Neigung  zu  heftigen  Nachblutungen  auf. 

Neben  der  Dyspnoe  und  dem  Schmerze  besteht  blutig  schaumiger 
Auswurf ;  die  Menge  desselben  richtet  sich  nach  der  betroffenen  Gegend, 
wiederholt  wurde  ein  typischer  Blutsturz  beobachtet.  Aus  der  Wunde 
entleert  sich  unter  zischendem  Geräusch  schleimig  -  blutige  Flüssigkeit. 
Emphysem  in  der  Umgebung  ist  bei  Lungenschusswunden  seltener  als  man 
glauben  möchte.  Erfolgte  die  Schussverletzung  bei  Exspii-ationsstellung 
des  Thorax,  so  können  Lungenpartien  dm-ch  die  Schusswunde  prolabiren. 

Verschiedene  Kriegschirurgen  haben  die  Möglichkeit  bezweifelt, 
dass  Personen  mit  doppelseitigen  Lungenperforationen  am  Leben 
erhalten  werden  können.  Fischer  hält  diesen  Zweifel  für  unbegründet 
und  stützt  sich  dabei  hauptsächlich  auf  zwei  Sectionsbefunde,  welche 
unzweifelhaft  darthun,  dass  die  Verwundeten  die  Folgen  solcher  Ver- 
letzung 14 — 23  Tage  überstanden  haben.  Den  Beweis  für  die  Mög- 
lichkeit jahrelanger  Erhaltung  des  Lebens  nach  Verletzungen  solcher  Art 
hat  Sommerbrodt  durch  einen  Sectionsbericht  aus  dem  Berliner  In- 
validenhause erbracht^). 

Findet  keine  Lifection  der  Schusswunde  statt,  so  ist  der  Verlauf 
ein  wenig  reactionsloser  und  entspricht  dem  einer  leichten  Lungen- 
entzündung.   Die  in  Nürschau  durch  die  Brust  geschossenen  Verwun- 


Sanitätsbericht  der  deutschen  Heere  gegen  Frankreich  1870/71. 
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deten  sassen  mehr  im  Bette,  als  sie  lagen,  spraclien  untereinander  und 
nach  14  Tagen  war  die  Dämpfung  verschwunden.  Die  zurückgebliebenen 
Narben  waren  frei  beweglich,  in  Falten  abhebbar  und  machten  den 
Eindruck  einer  verftirbten  Hautstelle  nach  oberflächlichen  Hautge- 
schwüren ^). 

Ganz  anders  gestalten  sich  die  Symptome,  wenn  Fremdkörper 
(Uniformstücke),  Rippensplitter  in  der  Schusswunde  zurückbleiben.  Em- 
pyem und  Lungenabscesse  schliessen  sich  der  Verletzung  an. 

In  Bezug  auf  die  Behandlung  des  Empyems  verweise  ich  auf  das 
vorausgehende  Capitel. 

Kommt  es  zur  Bildung  eines  Lungenabscesses,  so  bieten 
natürlich  die  oberflächlichen  Lungenabscesse  für  die  Eröffnung  die  gün- 
stigsten Chancen.  Die  Frage,  ob  die  beiden  Pleurablätter  mit  einander 
verwachsen  sind,  sucht  F enger  dadurch  festzustellen,  dass  er  nach 
Spaltung  der  Intercostalmusculatur  eine  Pravaz'sche  Spritze  einsticht. 
Aus  den  isochronen  Bewegungen  der  Spritze  mit  den  Athembewegungen 
kann  man  auf  das  Fehlen  von  Verwachsungen  schliessen. 

Bestehen  keine  Adhäsionen,  so  empfiehlt  Riedinger,  die  Lunge 
an  die  äussere  Haut  anzunähen. 

Bei  Lungenvorfall  denke  man  daran,  dass  mit  der  Reposition 
stets  eine  Eröffnung  der  bisher  verschlossenen  Pleurahöhle  gegeben  ist. 
Man  wird  daher  nur  dann  zur  Erweiterung  der  Wunde  und  Reposition 
schi-eiten,  wenn  man  seiner  Asepsis  sicher  ist.  In  allen  anderen  Fällen 
verhält  man  sich  rein  exspectativ  und  wartet  die  Naturheilung  ab.  Zu- 
meist kommt  es  zur  Abstossung,  oder  es  bleibt  eine  Lungenfistel. 

h)  Sdnisswunden  des  Herzens  und  der  grossen  Gefässe. 

Santi  hat  in  seiner  „ Contribution  ä  l'etude  des  plaies  du  coeur 
par  armes  ä  feu"  unter  Vorführung  der  gesammten  Literatur  über 
Herz  wunden  constath-t,  dass  dieselben  nicht  seltener  sind,  als  Wunden 
anderer  Gegenden.  Die  isolirten  Wunden  des  Herzbeutels  sind  Folgen 
von  Tangentialschüssen,  können  jedoch  auch  durch  abgetrennte  Rippen- 
splitter veranlasst  werden. 

Nicht  penetrirende  Herzwunden  sind  Streif-  und  Haarseilschüsse. 

Dringt  das  Geschoss  in  das  Innere  des  Herzens  ein,  so  kömmt 
es  bei  entsprechender  Geschwindigkeit  (Nahschüssen)  zum  höchsten  Grad 
der  hydraulischen  Pressung  und  zur  breiigen  Zermalmung,  und  der 
Getroffene  bleibt  sofort  todt. 

Bei  Fernschüssen  werden  je  nach  der  Richtung  des  Geschosses  glatte 
Durchbohrungen  oder  länglich  klaffende  Substauzverluste  beobachtet. 

Die  günstigsten  Verhältnisse  zur  Heilung  bietet  wohl  jene  Art, 
in  welcher  das  Geschoss  blos  in  die  Substanz  des  Herzens  eindringt 
und  sich  dort  einbettet. 

Die  Diagnose  der  Herzschusswunden  ist  sehr  schwierig,  da  oft 
die  Symptome  der  Complicationen  jene  der  Herzverletzungen  decken. 

Bei   offenen  Wunden   des  Herzbeutels   dringen  Luft   und  Blut 


')  H  a  b  a  r  t ,  Die  Geschosswirkung  der  8-mm-Handfeuerwaffeii  an  Menschen 
und  Tliieren. 
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Scliussverletzungen  des  Herzens. 


in  denselben,  unter  einem  eigenthüniliclien  Geräusch  —  Mühlrad- 
geräuscli  —  ein. 

Die  Symptome  der  Schussverletzungen  des  Herzens  selbst  bestehen 
in  den  Erscheinungen  des  Shockes  und  der  inneren  Blutung:  Zittern. 
Angst,  kalter  Schweiss,  Prostschauer,  grosse  Blässe,  kleiner,  kaum  zähl- 
barer Puls  und  in  dem  percutatorischen  Nachweise  eines  Hämoperi- 
cardiums.  Die  Lage  der  Wunde  ist  nicht  immer  massgebend,  da  Pro- 
jectile  in  der  Brust  die  räthselhaftesten  Wege  machen  können. 

Die  grosse  Gefahr  der  Herzbeutelwunden  besteht  in  der  Oppression 
des  Herzens  durch  den  Luft-  und  Blutdruck,  und  später  in  der  septischen 
und  eitrigen  Pericarditis  bei  dem  Eindringen  von  Infectionskeimen. 
Rose  hat  nachgewiesen,  dass  bei  Hämopericard  der  Tod  durch  Herz- 
lähmung eintritt,  wenn  das  Blut  im  Herzbeutel  durch  seinen  Druck  auf 
das  Herz  die  Diastole  verhindert. 

Heilung  von  Herzwunden  ist  nicht  so  selten,  als  man  glaubt. 
Aus  der  Statistik  von  Santi  ergiebt  sich,  dass  die  Verletzungen  der 
Vorhöfe  schwerer,  als  die  der  Ventrikel,  die  des  linken  Herzens  schwerer, 
als  die  des  rechten  sind.  Am  häufigsten  heilen  Schusswunden  des 
Pericards  71  Proc,  dann  des  rechten  Ventrikels.  Im  Allgemeinen 
weisen  die  Herzschusswunden  eine  Mortalität  von  83,4  Proc.  auf. 

Die  Heilung  geschieht  in  der  Weise ,  dass  sich  in  den  Rändern 
ein  Blutgerinnsel  festsetzt,  welches  sich  organisii-t,  oder  dadurch,  dass 
das  Projectil  in  den  Wandungen  des  Herzens  eingekapselt  wird. 

Die  Behandlung  der  Wunden  des  Herzbeutels  und  des  Herzens 
ist  eine  rein  symptomatische.  Blutungen  aus  der  Arteria  mammaria 
oder  intercostalis  werden  durch  Rippenresection  gestillt. 

Im  Uebrigen  erstreckt  sie  sich  auf  antiseptischen  Verband,  auf  Ein- 
haltung absoluter  Rübe,  Eisapplication.  Die  Punction  des  Herz- 
beutels ist  von  Rose  bei  gefahrdrohendem  Hämopericard  empfohlen. 
Ebenso  ist  dieselbe  indicirt  bei  Anwesenheit  von  Eiter. 

Man  nimmt  die  Punction  oder  Incision  womöglich  in  sitzender 
Stellung  des  Kranken  vor.  Am  sichersten  zur  Punction  ist  der  linke 
Sternalrand  zwischen  5.  und  6.  Rippe.  Man  lässt  der  Punction  oder 
Aspiration  am  praktischesten  eine  Probepunction  mit  der  Pravaz'schen 
Spritze  vorausgehen .  nicht  nur  um  sich  von  dem  Quäle  des  Exsudats 
zu  überzeugen,  sondern  auch  um  einen  Massstab  zu  besitzen  über  die 
Tiefe,  in  die  man  den  Troicart  einstechen  soll,  um  nicht  eine  Coronar- 
arterie  zu  verletzen.  Die  Richtung  des  Einstiches  fällt  schräg  nach 
innen  und  oben. 

Zur-  Eröffnung  des  Pericards  empfiehlt  sich  auch  das  Verfahren 
Gussenbauer's.  Derselbe  schneidet  an  der  oben  bezeichneten  Stelle 
im  Zwischenrippenraum  bis  auf  den  Hej'zbeutel  ein,  zieht  letzteren  in 
die  Wunde,  fixirt  ihn  in  derselben  und  eröffnet  ihn  dann  mit  der 
Scheere. 

Breite  Eröffnung  der  grossen  Gefässe,  Aorta,  V.  cava  und  A.  pul- 
monalis  verursacht  sofort  den  Tod ,  kleinere  oder  unvollständige  Er- 
öfiiiungen ,  welche  sich  zumeist  der  Diagnose  entziehen ,  führen  zur 
Bildung  von  Anem-ysmen. 

Schussverletzungen  des  Ductus  tboracicus  allein  kommen  nicht 
vor.    Ein  chylöser  Hydrothorax  würde  die  Thoracocentese  erfordern. 

Neben  den  Verletzungen  der  Lunge,  der  Pleura,  des  Herzens  und 
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Herzbeutels,  kann  natürlicli  auch  die  Speiseröhre  verletzt  werden.  Die 
Diagnose  ist  nur  dann  mit  Sicherheit  zu  stellen,  wenn  gleichzeitig  vor- 
handene Eröffnung  des  Larynx  Austritt  von  Speiseresten  aus  dem 
Lai-ynx  bewirkt.    Die  Behandlung  könnte  nur  eine  rein  palliative  sein. 

Speisen  und  Getränke  wären  zu  untersagen  und  die  Ernährung 
mit  Klystier  zu  bewerkstelligen. 


V.  Abschnitt. 

Schussverletzungen  des  Unterleibes  und  seiner 

Eingeweide. 

Cap.  1. 

Schusscontusionen  der  Bauchwand. 

Contusionen  der  Bauchwand  werden  hauptsächhch  durch  grobes 
Greschoss  hervorgerufen.  Je  nach  der  Grösse  der  einwirkenden  Gewalt 
kann  es  nur  zu  Blutexträvasaten  unter  die  Haut,  in  das  Zellgewebe  und 
in  die  Muskelscheiden  kommen;  schwerere  Contusionen  rufen  Rupturen 
der  inneren  Organe  hervor,  oder  durch  reüectorische  Alteration  des 
vasomotorischen  Centrums  in  der  Medulla  die  Erscheinungen  des  Shockes. 

Plötzliche  Todesfälle  nach  groben  Geschosscontusionen  der  Bauch- 
decken, bei  denen  keine  tiefere  anatomische  Läsion  aufgefunden  wurde, 
sind  hier  wiederholt  beobachtet  worden. 

Cap.  2. 

Subcutane  Yerletzungen  der  Baucheingeweide. 

Am  häufigsten  sind  die  subcutanen  Verletzungen  der  Leber; 
leichtere  Rupturen  können  latent  verlaufen,  schwerere  Fälle  charakteri- 
siren  sich  neben  den  Erscheinungen  des  Shockes  durch  den  Localschmerz, 
in  einigen  Fällen  durch  die  irradiirten  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter 
und  Icterus;  letztere  Symptome  können  auch  fehlen. 

Der  Verlauf  ist  nach  Art  und  Schwere  der  Contusion  verschieden. 

Leichte  Fälle,  mit  Blutung  in  das  Parenchym  verbunden,  heilen 
oder  führen,  wie  Tillmanns  nachgewiesen,  durch  fortschreitende,  inter- 
stitielle Bindegewebswucherung  zur  traumatischen  Cyrrhose. 

Sind  grössere  Gefässe  zerrissen,  so  verbluten  sich  die  Verwundeten 
rasch  in  die  Bauchhöhle:  Sinken  der  Körpertemperatur,  kleiner,  kaum 
fühlbarer  Puls,  Angst,  Singultus,  Facies  Hippocratica  sind  die  Zeichen 
innerer  Blutung. 

Rupturen  der  grösseren  Gallengänge  und  der  Gallenblase 
führen  zu  Ausfluss  von  Galle  in  die  Bauchhöhle,  zu  ausgedehnter 
Adhäsionsbildung,  und  wenn  nicht  eine  Exstirpation ,  eine  Naht  der 
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Gallenblase  oder  eine  Cholecystenterostomie  gemacht  wird,  dui-ch  Chol- 
ämie zum  Tode. 

Subcutane  Milzrupturen  charakterisiren  sich  durch  den  Local- 
schmerz  und  in  einigen  Fällen  auch  durch  irradiirte  Schmerzen  in  der 
linken  Schulter,  welche  hinaufreichen  bis  zum  Ohre  und  hinunter  bis 
zum  Becken,  sowie  durch  die  plötzlich  einsetzende  Heiserkeit  und 
Aphonie.  Letztere  erklärt  sich  durch  die  Anastomose  des  N.  vagus 
mit  dem  N.  lienalis.  Sind  die  Milzgefässe  am  Hylus  zerrissen ,  so 
erfolgt  tödtliche  Blutung.  Die  parenchymatösen  intracapsulären  Blu- 
tungen stehen  nach  Tillmanus'  Vei-suchen  von  selbst,  führen  jedoch 
zu  einem  progressiv  zunehmenden  Milztumor. 

Subcutane  Verletzungen  der  Nieren  sind  ein  häufiges  Vor- 
kommen. Sind  sie  mit  Zerreissung  der  grossen  Gefässe  am  Hylus  ver- 
bunden, so  ist  der  Ausgang  unmittelbar  letal.  Sonst  verlaufen  dieselben 
bisweilen  sehr  gutartig,  da  sehr  häufig  das  Peritoneum  nicht  mit  zer- 
i'eisst  und  eine  Niere  oft  lange  Zeit  für  die  andere  functionirt.  Als 
Complication  finden  sich  häufig  Fracturen  falscher  Rippen.  Neben  den 
Erscheinungen  des  Shockes  und  des  localen  Schmerzes  ist  das  prägnan- 
teste Symptom  die  Hämaturie.  Bryant  giebt  an,  dass  die  aus  dem 
Nierenbecken  durch  die  Ureteren  herabsteigenden  Blutcoagula  häufig 
eine  wurmförmige  Gestalt  annehmen.  Im  weiteren  Verlaufe  treten  gegen 
den  Hoden  zu  ausstrahlende  Schmerzen ,  Krampf  des  Cremasters, 
Schmerzen  in  der  Fossa  navicularis  und  Tenesmus  auf. 

Grosse  Mengen  in  den  Ureteren  oder  der  Harnblase  angesammelten 
Blutgerinnsels  können  zur  Harnretention  führen. 

Ist  die  zweite  Niere  erkrankt  oder  fehlt  sie,  so  ist  bei  ausgedehnter 
Contusion  Urämie  unausbleiblich. 

Der  Quetschungsherd  in  der  Niere  verläuft  aseptisch,  wemi  nicht 
von  der  Harnblase  aus  durch  den  Harn  oder  durch  Infection  vom  Blute 
aus  Mikrobeneinwanderung  erfolgt.  In  diesem  Falle  kommt  es  zu  nephi-i- 
tischen  und  perinephritischen  Abscessen,  auf  deren  Diagnose  und  Be- 
handlung ich  bei  den  percutanen  Verletzungen  der  Nieren  des  Näheren 
zu  sprechen  kommen  werde. 

Subcutane  Verletzungen  der  Harnblase  werden  nur  bei  gefüllter 
Blase  beobachtet.  Geringe  Gewalteinwirkungen  führen  meist  nur  zur 
Zerreissung  einiger  Blutgefässe  in  der  Blasenschleimhaut,  es  eiitsteht 
eine  Blasenblutung,  stärkere  Quetschungen  dagegen  können  Berstung 
der  Harnblase  veranlassen.  Am  häufigsten  reisst  die  Blase  an  ihrer 
hinteren  Wand. 

In  Bezug  auf  Prognose  ist  natm-gemäss  die  extraperitoneale  Ruptur 
günstiger,  als  die  intraperitoneale. 

Das  constanteste  Symptom  einer  Blasenruptur  ist  der  Harndrang 
und  dabei  die  Unmöglichkeit ,  Harn  zu  entleeren,  sowie  Blutung  aus 
der  Harnröhre. 

Nach  V.  M  0  s  e  t  i  g  0  kann  man  bei  extraperitonealer  Ruptur  in  man- 
chen Fällen  eine  Art  prävesicaler  Geschwulst  nachweisen,  welche  sich 
bilateral  von  der  Medianlinie  aus  verbreitet,  wogegen  bei  intraperitonealer 
Ruptur  die  eigentliche  Blasendämpfung  fehlt  und  dafür  eine  Dämpfung 
in  den  Weichen  percutirbar  wird. 
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Es  steht  fest,  dass  kleine  intra-  und  extraperitoneale  Rupturen 
rasch  A^erkleben  und  zur  Heilung  ohne  Austritt  von  Harn  geführt  werden 
können. 

Grössere,  extraperitoneale  Rupturen  haben,  wenn  nicht  ener- 
gisch vorgegangen  wh-d,  Haruinfiltration  und  pai'avesicale  Zellgewebs- 
verjauchung,  intraperitoneale  acute,  septische  Peritonitis  im  Gefolge. 

Die  Therapie  der  extraperitonealen  Ruptm-en  besteht  im  Einlegen 
eines  Verweilkatheters  in  die  Blase  und  in  möglichst  frühzeitiger  Er- 
öffnung und  Drainirung  der  Zellgewebsverjauchung. 

Intraperitoneale  Rupturen  erforden  möglichst  baldige  Laparotomie 
und  Blasennaht  (v.  Lotzbeck). 

Subcutane  Zerreissungen  des  Netzes  haben  wiederholt  durch 
innere  Blutung  zum  Tode  geführt. 

Bei  subcutanen  Verletzungen  des  Magens  und  Darmes  sind  die 
Symptome  verschieden  nach  der  Intensität  der  Verletzung.  So  sehen 
wir  die  Erscheinungen  des  Shockes  von  der  vorübergehenden  Ohnmacht, 
bis  hmauf  zu  sofortigem  schwersten  Collaps.  Je  nach  der  Art  der 
Läsion  tritt  Vomitus  cruentus  bei  Gefässzerreissung  oder  bei  Rupturen 
der  Wandungen  rasch  einsetzende  Peritonitis  auf. 

Der  Magen  reisst  am  häufigsten  in  der  Gegend  des  Pylorus  und 
der  grossen  Curvatur,  der  Darm  am  unteren  Ende  des  Duodenums 
und  an  der  Flexura  duodenojejunalis.  Die  Ruptur  kann  eine  vollständige 
oder  unvollständige,  d.  h.  nur  auf  einzelne  Schichten  der  Wandungen 
beschränkte  sein.  Sehr  häufig  tritt  die  Peritonitis  erst  am  vierten  oder 
fünften  Tage  nach  relativem  Wohlbefinden  des  Patienten  auf;  diese 
Peritonitis  ist  dann  Folge  einer  Darmwandcoutusion,  und  bedingt  durch 
die  Demarcation  und  den  Abfall  der  necrotisirten  Parthie. 

Die  Diagnose  der  septischen  Peritonitis  stellen  wir  auf  Grund  von 
vorhandenem  Meteorismus,  Erbrechen  grüner  Massen,  hohem  Fieber, 
kleinem  jagenden  Puls,  Collaps  und  heftigen  Schmerzen. 

Die  Behandlung  der  subcutanen  ünterleibsverletzungen  besteht, 
sobald  die  Diagnose  auf  Zerreissung  eines  grösseren  Blutgefässes  und 
dadurch  bedingte  innere  Blutung  gestellt  ist,  ferner  sobald  sich  fest- 
stellen lässt,  dass  aus  Rupturen  septische  Stoffe  in  den  Bauchfellraum 
di'ingen,  in  der  Laparotomie  zur  Stillung  der  Blutung,  oder  zum  Ver- 
schluss der  Ruptur  des  Darmes,  der  Harnblase  u.  s.  w.  Die  Bedingungen 
für  die  Vornahme  und  die  Technik  dieser  Operation  vergl.  Cap.  6  und  7 
dieses  Abschnittes. 

Ist  die  Verletzung  in  der  ersten  Zeit  nicht  nachweisbar,  so  ist 
die  Behandlung  eine  exspectativ  symptomatische.  Nur  vergesse  man 
nie,  bei  Verletzungen  der  Darmgegend  Opium  in  grossen  Dosen  zu 
verabreichen. 

Cap.  3. 

Schusswunden  der  Bauchdecken. 

Schusswunden  der  Bauchdecken  ohne  Eröffnung  der  Bauchhölile 
bestehen  in  Ringel-  und  Haarseilschüssen ,  grössere  Defecte  werden 
durch  Granatstücke  hervorgerufen. 

Neben  der  gleichzeitigen  Quetschung  der  Eingeweide  besteht  die 
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Hauptgefahr  in  der  Fortpflanzung  von  Entzündung  und  Eiterung  auf 
das  Bauchfell. 

Bin  warnendes  Beispiel  von  Contactinfection  bietet  ein  Krank- 
heitsbericht aus  dem  Jahre  1870/711).  „Eine  wenig  eiternde  öchuss- 
wunde  ging  ihrer  Vernarbung  entgegen.  Die  imnütze  Sorge  um  die 
Kugel  veranlasste  einen  erfolglosen  Eingrifi",  bestehend  in  Erweiterung 
und  GegenöfiFnung,  welchem  sofort  Schüttelfrost,  hohes  Fieber,  Jauchung 
und  am  achten  Tage  Tod  dmxh  Pyämie  folgte." 

Abscesse  der  Bauchdecken  werden  hauptsächlich  durch  zurück- 
gebliebene Tuchstücke,  Rippensplitter  erzeugt ;  dieselben  sind  möglichst 
bald  zu  eröffnen,  um  einen  Durchbruch  in  die  Peritonealhöhle  zu  ver- 
meiden. 

Schussverletzungen  der  Bauchdecken  mit  gleichzeitiger  Fractur 
der  falschen  Rippen  sind  durch  äusserst  langwierigen  Verlauf  aus- 
gezeichnet. Eitersenkungen,  Fistelgänge,  Durchbruch  in  die  Bauch- 
höhle sind  häufig  beobachtet. 

Dass  jede  Schusswunde  der  Bauchdecken  von  einer  Hernia  ven- 
tralis  gefolgt  sein  kann,  sei  hier  in  prognostischer  Beziehung  erwähnt. 

Cap.  4. 

Penetrirende  Sclmssverletzungen  der  Bauchhöhle  ohne  Verletzung 

der  Eingeweide. 

Einfache  Durchbohrungen  der  Bauchhöhle  durch  Geschosse  sind 
vonBoyer,  v.Beck,  Demme,  Dupuytren,  Nelaton,  Stromeyer  u.  A. 
beobachtet  worden. 

Unter  den  Complicationen  seien  in  erster  Linie  die  Blutergüsse 
erwähnt,  welche  nach  der  Bauchhöhle  zu  sich  senken.  Man  kann  sie 
durch  Fluctuation  und  den  dumpfen  Percussionston  nachweisen.  In 
einigen  Fällen  manifestiren  sie  sich  durch  Druck  auf  die  Blase  und 
dadurch  bedingten  Harndrang.  Häufig  kann  man  sie  auch  durch  den 
Mastdarm  als  prallelastische  Geschwulst  dm-clifühlen.  Solche  Ergüsse 
resorbiren  sich  zumeist.  In  seltenen  FäUen  kapseln  sie  sich  ab,  oder 
zerfallen  eitrig. 

Weiter  sind  Wunden  des  Peritoneums  begleitet  von  Vorfall  der 
Gedärme  und  des  Netzes. 

Wird  eine  Darmschlinge  nicht  zurückgebracht,  so  tritt  all- 
mälig  ein  grösseres  Stück  vom  Darmkanale,  besonders  vom  Dünndarme, 
wegen  der  Länge  seines  Mesenteriums  bis  zur  Exventration  vor,  oder 
der  vorgefallene  Theil  kann  sich  einklemmen  und  durch  venöse  Stau- 
ung gangränesciren.  Die  Gangrän  der  DarmschHnge  führt  schliesslich 
zu  einem  Anus  praeternaturalis,  wenn  nicht  schon  früher  eine  Peritonitis 
den  Verwundeten  von  seinem  Leiden  erlöst  hat. 

Ausser  den  Gedärmen  können  auch  Netzparthien  vorfallen.  Werden 
sie  nicht  reponirt.  so  verkleben  sie  mit  den  Rändern  der  Oefi'nung  und 
bedecken  sich  mit  Granulationen. 

Ist  man  im  Zweifel,  ob  eine  Bauchwunde  perforirend  sei  oder 
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nicht,  so  verfahre  man  einfach  exspectativ.  Nie  greife  man  zur  Sonde! 
Man  streue  Jodoform  auf  die  Wunde,  lege  einen  antiseptischen  Verband 
an,  gebe  Opium,  flüssige  Nahrung  und  lagere  den  Kranken  mit  an- 
gezogenen Beinen. 

Prolabirte  Gedärme  werden,  wenn  sie  noch  lebensfähig  sind,  unter 
strengster  Befolgung  aller  antiseptischen  Cautelen,  wie  bei  der  Hernio- 
tomie,  eventuell  durch  Erweiterung  der  Schussöffnung  reponirt.  Man 
bedenke  jedoch  stets,  dass  bei  solchen  Verletzungen  auch  noch  eine 
Darmschlinge  intraperitoneal  verletzt  sein  kann,  und  behalte  diese 
Kranken  im  Auge,  um  eventuell  zur  Laparotomie  schreiten  zu  können. 

Gangrän  einer  eingeklemmten  Darmschlinge  gibt,  wie  schon  be- 
merkt, zu  Bildung  eines  Anus  praeternaturalis  Anlass,  wenn  man  nicht 
durch  Excision  der  gangränösen  Parthien,  durch  Enteroanastomose  oder 
durch  Darmnaht  denselben  verhindert. 

Larrey,  Robert  u.  s.  w.  hatten  es  seiner  Zeit  zur  Regel  er- 
hoben, vorgefallene  Netzstücke  nicht  zu  reponiren,  sondern  in  die 
Wunde  einheilen  zu  lassen,  woraus  eine  feste  narbige  Verwachsung  des 
Netzes  mit  der  Hautnarbe  resultirt.  Abgesehen  von  der  Gefahr,  dass 
die  eitrige  Entzündung  am  Netzstumpfe  sich  in  die  Bauchhöhle  fort- 
erstrecken und  Peritonitis  zur  Folge  haben  kann,  gibt  auch  der  Narben- 
strang gelegentlich  in  späterer  Zeit  Veranlassung  zu  innerer  Ein- 
klemmung. 

Wenn  daher  die  Verhältnisse  es  gestatten,  so  zieht  man  nach 
eventueller  Erweiterung  der  Wunde  das  Netz  noch  so  weit  vor,  dass 
gesunde  Parthien  im  Operationsfelde  erscheinen,  unterbindet  dieselben 
in  kleinen  Abtheilungen  und  trägt  sie  mit  der  Scheere  ab. 


Cap.  5. 

Penetrirende  SchussTerletzungen  der  Bauchhöhle  mit  Verletzungen 

der  Eingeweide. 

a)  Schussverletzimgeii  des  Zwerchfelles. 

Im  Allgemeinen  sind  die  Schusswunden  des  Zwerchfelles  häufiger, 
als  man  gewöhnlich  annimmt,  und  selbstverständlich  fast  ausnahmslos 
mit  Schussverletzungen  der  Bauch-  oder  Brusteingeweide  complicirt. 
Man  beobachtete  Zwerchfellverletzungen  am  häufigsten  bei  verschieden 
hohem  Standpunkte  der  kämpfenden  Abtheilungen,  bei  Strassenkämpfen 
und  Belagerungen,  wo  die  Projectile  zumeist  in  schrägem  Durchmesser 
über  oder  unter  dem  Zwerchfelle  eindrangen  (Demme). 

Da  die  Leber  die  zwei  rechten  Drittel  des  Zwerchfelles  berührt, 
so  sind  die  Wunden  der  Leber  am  häufigsten  mit  denen  des  Zwerch- 
felles und  der  Lunge  combinirt.  Je  nach  der  Richtung  der  Verletzung 
treten  in  einem  Falle  mehr  die  Verletzungen  der  Unterleibsorgane,  in 
einem  anderen  die  Verletzungen  der  Brustorgane  in  den  Vordergrund. 

Demme  führt  "Fälle  auf,  in  denen  man  wiederholt  an  Ausschuss- 
öfinungen,  welche  entschieden  im  Bereiche  der  Brusthöhle  lagen,  Gallen- 
und  Kothfisteln  entstehen  sah. 
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Stromeyer  und  Thompson  beschreiben  Darmfisteln  zwei  Pinger 
breit  unter  dem  Scapularwinkel,  Hennen  eine  Gallenfistel  am  Rücken. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  den  complicirenden  Nebenver- 
letzungen. 

Trotz  mehrfacher  Eingeweideverletzungen  weist  die  Literatur  hei 
Doppelperforationen  der  Brust-  und  Bauchhöhle  geradezu  unbegreifliche 
Heilungen  auf.  Derartige  Fälle  sind  von  Stromeyer,  Baudens, 
Cortese  beschrieben.  Grant  (Charleston  Journ.  May  1857)  behandelte 
einen  Mann  mit  einer  Schusswunde  des  Herzens,  des  Zwerchfelles  und 
des  Magens  mit  Erhaltung  des  Lebens  bis  zum  25.  Tage. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  Richtung  des  Schusskanal  es,  auf 
das  Verhältniss  der  Einschussöfi'nung  zur  Ausschussöfiiiung  und  auf  den 
percutorischen  und  auscultatorischen  Befund  bei  Untersuchung  der  Brust- 
und  Unterleib  sorgane. 

Die  Symptome  sind  verschieden  nach  der  mehr  oder  minder 
schweren  Complication  von  Seiten  der  Brust-  oder  der  Beckenorgane. 
In  den  meisten  Fällen  besteht  Lähmung  der  verletzten  Zwerchfells- 
hälfte. Der  Kranke  verspürt  Schmerz  bei  tiefer  Inspiration,  die  ab- 
dominelle Athmung  ist  aufgehoben ,  die  Sprache  schwach ,  die  Defä- 
cation  durch  Störung  der  Bauchpresse  erschwert. 

Sind  Verdauungsorgane  in  die  Brusthöhle  dislocirt,  so  ist  der  Be- 
fund ähnlich  dem  eines  Pneumothorax.  Reicht  man  dem  Kranken 
Brausepulver,  so  nimmt  die  Ausdehnung  des  tympanitischen  Tones  noch 
mehr  zu. 

Auscultatorisch  hört  man  abnormes  gurgelndes  Geräusch  im  Thorax, 
insbesondere,  wenn  die  Ivranken  trinken.  Die  Lunge  weist  die  Zeichen 
der  Compression  auf,  das  Herz  ist  disloch't.  Klemmen  sich  Darm- 
partien in  die  Oeffnung  des  Zwerchfelles,  so  entstehen  Incarcerations- 
erscheinungen. 

Die  Behandlung  der  Zwerchfellsschussverletzungen  ist,  wenn 
nicht  Nebenverletzungen  operatives  Eingreifen  erheischen,  rein  sympto- 
matisch. 

Eine  Laparotomie  hat  meist  nicht  den  Erfolg,  den  man  von  ihr 
erwartet,  man  erinnere  sich  daran,  dass  selbst  bei  Zwerchfellshernieu 
selten,  weder  die  incarcerirte  Darmpartie,  noch  die  Bruchpforte  ge- 
funden vnirde. 


b)  Schussverletzungen  der  Leber  und  der  Gallenblase, 

Die  Leber  kann  in  der  vielfachsten  Weise  von  Geschossen  ver- 
letzt werden:  Streifungen  des  Peritonealüberzuges ,  Streifschüsse,  per- 
forirende  Schusskanäle  und  partielle  Zertrümmerung  des  Organes  mit 
Prolaps  nach  aussen.  Charakteristisch  ist  bei  Leberverletzung  die  zu- 
meist vorhandene  ausgedehnte  Fissurirung  des  Organes.  Je  centraler  die 
Leberverletzung,  um  so  gefährlicher  ist  sie.  Schusswunden  des  Leber- 
randes verlaufen  ohne  irgend  welche  Symptome. 

Die  Erscheinungen  der  subcutanen  Leberverletzuugen  habe  ich 
bereits  erwähnt.  Hier  möchte  ich  nur  noch  zwei  Symptome  den  offenen 
Leberverletzungen  beifügen,  d.  i.  Ausfluss  von  Galle  aus  der  Schuss- 
wunde und  Vorfall  von  Lebersubstanz  aus  der  Wunde.    Ich  bemerke 
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jedoch  ausdrücklich,  dass  beide  Symptome  auch  fehlen  können,  demnach 
zur  Diagnose  nur  ihr  Vorkommen  henützt  werden  kann. 

Dass  die  Leberschusswunden  eine  weit  günstigere  Prognose  als 
die  Darmschusswunden  haben,  hat  Mac  Cormac  bewiesen,  welcher 
10  Heilungen  nach  Schussverletzungen  der  Leber  aufführt,  die  Nord- 
amerikaner berichten  über  deren  60. 

Letal  werden  die  Leberschusswunden  durch  den  Shock,  durch  die 
Orösse  des  Blutverlustes,  durch  Entzündungsvorgänge  in  der  Leber  und 
durch  die  Peritonitis. 

Die  Behandlung  der  Leberschusswunden  ist  eine  rein  sympto- 
matische. Die  Blutung  wird  durch  Jodoformgaze-Tamponade,  ge- 
gebenen Falles  unter  Erweiterung  der  Wunde  gestillt  (Burckh  ardt). 
Bei  starker  Blutung  könnte  die  Laparotomie  in  Frage  kommen,  vde  sie 
Heddens  vorgenommen.  Er  fand  in  dem  entleerten  intraperitoneal 
angesammelten  Blutkuchen  einen  Kleidungsfetzen  eingebettet.  Es  trat 
Heilung  ein  (v.  Mosetig^). 

Nimmt  man  wegen  einer  Blutung  die  Laparotomie  vor,  so  steht, 
wie  Lühe  nachgewiesen,  die  Blutung  durch  Lufteinwirkung  oft  von 
selbst.  Ist  das  nicht  der  Fall,  so  greift  man  zur  Naht  oder  dem 
Thermo  cauter. 

Lebervorfälle  überlässt  man  entweder  unter  antiseptischem  Ver- 
schlusse der  Demarcation  oder  trägt  sie  mit  dem  Thermocauter  ab, 
nie  jedoch  darf  man  prolabirte  Leber  reponiren. 

Durch  Microbeninvasion  oder  Fortpflanzung  einer  Eiterung  von 
der  Nachbarschaft  auf  die  Leber  kann  es  nach  Schussverletzungen  zu 
Leberabscessen  kommen.  Continuirliches  Fieber,  Schmerzen  in  der 
Lebergegend  und  Schulter,  Vergrösserung  des  Organes,  Icterus,  Dys- 
pepsie mit  rapider  Abnahme  des  Köi-p  er  gewichtes  lassen  uns  die  Dia- 
gnose auf  Leberabscess  stellen. 

Je  nach  dem  Wege,  den  die  Eiterung  nimmt,  ist  der  weitere  Ver- 
lauf ein  verschiedener.  Am  günstigsten  ist  es  wohl,  wenn  der  Abscess 
mit  den  Bauchdecken  verwächst  und  unter  ödematöser  Schwellung  der 
Haut  nach  aussen  aufbricht  oder  eröffnet  wird. 

Ebenso  günstig  sind  die  Verhältnisse,  wenn  der  Abscess  nach 
Verlöthung  mit  dem  Magen  oder  Darm  in  denselben  sich  ergiesst. 

Durchbrüche  in  die  Pleura,  Lunge,  Herzbeutel  enden  rasch  mit 
dem  Tode,  vielleicht,  dass  hie  und  da  eine  sofort  ausgeführte  Thoraco- 
toraie  und  Pericardiotomie  noch  Heilung  schaffen  könnte. 

In  einem  anderen  Falle  gibt  der  Leberabscess  zu  Pyämie  und 
Sepsis  Veranlassung,  und  der  Kranke  erliegt  diesem  Leiden. 

In  seltenen  Fällen  kapselt  sich  derselbe  ab  und  vei'kalkt. 

Ist  der  Abscess  der  Operation  zugänglich,  so  eröffnet  man  ihn 
sofort  direct,  wenn  Oedem  der  Haut,  Fluctuation  etc.  auf  Verwachsung 
des  Abscesses  mit  der  Haut  schliessen  lassen.  Ist  dagegen  der  Abscess 
mit  dem  parietalen  Blatte  des  Peritoneums  noch  nicht  verlöthet,  so  macht 
man  blos  eine  Laparotomie  und  sucht  durch  Jodoformgaze-Tamponade 
eine  Verwachsung  der  Tapete  des  Abscesses  mit  dem  parietalen  Blatte 
des  Peritoneums  zu  erzielen  und  eröffnet  erst  am  4.  oder  6.  Tage. 

Schusswunden  der  Grallenblase  sind  selten;  der  amerikanische 


')  V.  Mosetig,  Kriegschirurgischo  Vorlesungen. 
Seydel,  Lehrbucli  der  Kiiegsehinirgie. 
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Bericht  führt  nur  zwei  Fälle  auf,  der  deutsche  Sauitätsbericht  einen.  Von 
den  drei  Fällen  starben  zwei  an  Peritonitis,  einer  an  Cholämie. 

Interessant  ist,  dass  in  dem  1870/71  beobachteten  Falle  weder 
Icterus  noch  Ausfluss  von  Galle  aus  der  Wunde  beobachtet  wurde, 
sondern  lediglich  am  achten  Tage  ein  Erguss  im  Hypochondrium. 

Grallenblasenwunden  werden,  wenn  möglich,  genäht. 

Ist  der  Gewebeverlust  aber  zu  gross  hierzu,  so  kann  eine  Anasto- 
mose zwischen  Gallenblase  und  Duodenum  gemacht  werden. 

c)  Schussverletzungen  des  Pancreas. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  bedingen  es,  dass  Pancreaswunden 
für  sich  allein  nicht  beobachtet  werden,  sie  sind  nur  Complicationen 
anderer  Organverletzungen,  in  deren  Folge  der  Tod  eintritt,  ohne  dass 
die  Verletzung  des  Pancreas  constatirt  wurde.  Erwähnungswerth  er- 
scheint die  Neigung  der  Bauchspeicheldrüse  zu  Prolapsen. 

V.  Nussbaum  hat  bereits  vor  Jahren  erwähnt,  dass  durch  den 
Prolaps  des  Pancreas  die  Bauchhöhle  gegen  Infection  geschützt  werde. 

Von  einer  Behandlung  der  Pancreaswunden  kann  überhaupt  erst 
seit  den  Arbeiten  von  Senn  die  Rede  sein. 

Er  hat  nachgewiesen,  dass  von  der  Bauchspeicheldrüse  ohne 
Schaden  für  das  Individuum  grosse  Stücke  abgebunden  oder  abgetragen 
werden  können,  vorausgesetzt,  dass  das  Duodenalende  und  der  Ductus 
Wü-sungianus  erhalten  bleiben. 

Vorübergehender  Austritt  von  gesundem  Saft  der  Drüse  in  die 
Bauchhöhle  ist  nicht  schädlich ,  da  er  einfach  aufgesogen  wird ;  doch 
wird  länger  anhaltendes  Abfliessen  desselben  gewiss  nicht  ertragen 
und  muss  daher  durch  Abbinden  und  Abtragen  verhütet  werden.  Ist 
Pancreassubstanz  vorgefallen,  oder  findet  man  zufällig  bei  einer  La- 
parotomie eine  gequetschte  Parthie,  so  unterbindet  man  dieselbe  und 
trägt  sie  ab. 

d)  Sclmssverletziiiigeii  der  Milz. 

Die  Kleinheit  der  Milz,  die  gegenüber  der  Leber  tiefere  und  ge- 
schütztere Lage  derselben  bedingen  die  Seltenheit  der  Milzschusswunden. 

Zur  Diagnose  verwerthbar  sind  Art  und  Richtung  des  Scbuss- 
kanales,  heftige  venöse  Blutung  nach  aussen  und  Vorfall  des  Organes 
als  bräunlicher  Brei. 

Die  Gefahr  der  Milzwunden  liegt  weniger  in  der  Peritonitis  als 
in  der  Blutung.  Neben  der  minutiösesten  Antiseptik  wird  die  Aufgabe 
der  Therapie  dahin  zu  richten  sein,  letztere  zu  stillen. 

Blum*)  hat  17  Splenotomien  nach  Milzwunden  zusammengestellt  und  hält 
die  Abtragung  eines  prolabirten  und  eingequetschten  Stückes  Milz  für  gerechtfertigt. 

Bei  partiellem  Prolaps  unterbindet  man,  trägt  denselben  ab,  oder 
man  überlässt  ihn  der  Selbstabstossung.  Bei  totalem  Prolaps  umschlingt 


*)  Blum,  Splenotomies  consecutives  i  une  blessm-e  ou  lY  une  hemie 
la  rote. 
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man  den  Hiliis  mit  einer  Ligatur  und  trennt  etwas  entfernt  von  der- 
selben das  Milzgewebe  ab. 

Unstillbare  Blutung  aus  Milzschusswunden  oder  aus  dem  Pro- 
laps zwingen  zur  Splenectoraie,  welche  bei  Verletzungen  wohl  am  ge- 
eignetsten an  der  Aussenseite  des  M.  rectus  abdominis  durch  einen 
Längsschnitt  vorgenommen  wird. 

Nach  Durchtrennung  des  Peritoneums  und  Blosslegung  des  Orgaues 
schützt  man  die  anliegenden  Gredärme  durch  Compression,  unterbindet 
doppelt  das  Ligamentum  gastro-lienale  und  phrenico-lienale  und  allen- 
faUsige  Verwachsungen ,  und  schneidet  zwischen  den  Ligaturen  durch ; 
sodann  wälzt  man  (v.  Mo  setig)  das  Organ  rasch  aus  der  Bauchhöhle, 
um  zu  dem  Hilus,  sowie  zur  Arterie  und  Vene  zu  gelangen.  Man  kann 
Hilus  und  Gefässe  mitsammen  doppelt  unterbinden  und  zwischen  den 
Ligaturen  durchschneiden,  oder  jedes  Gefäss  isolirt  behandeln.  Das  Ver- 
fahi'en  Pean's,  mit  Rücksicht  auf  etwaige  Nachblutungen,  den  Stiel  in 
die  Wunde  einzunähen,  empfiehlt  sich  sehr. 

Als  Complicationen  der  Milzschusswunden  sind  Perfora- 
tionen des  Magens,  des  Darmes,  der  Nieren,  insbesondere  aber  des 
Zwerchfelles  und  Thorax  sehr  häufig. 

Abscesse  der  Milz  erfordern  die  Splenotomie  nach  den  für  die 
EröfFnung  der  Leberabscesse  gegebenen  Regeln  (vergl.  S.  193). 

e)  Schnssverletzuiigeii  des  Netzes  und  Mesenteriums. 

Schusswunden  des  Netzes  und  Mesenteriums  können,  abgesehen 
von  dem  Prolaps,  dessen  Behandlung  ich  bereits  besprochen,  zu  be- 
deutenden Blutergüssen  Veranlassung  geben. 

Complicationen  mit  Schussverletzungen  der  Gedärme  sind  häufig. 
Einlagerung  und  Einklemmung  von  Gedärmen  in  Rissen  des  Netzes  und 
Mesenteriums  wurden  wiederholt  beobachtet. 

f)  Schussverietzungen  des  Magens. 

In  leerem  Zustande  wird  der  Magen  selten  unter  dem  Rippen- 
bogen von  Projectilen  verletzt.  Wenn  er  aber  gefüllt  ist,  dann  senkt 
er  sich,  namentlich  bei  der  Inspiration  bedeutend  tiefer  und  Geschosse, 
welche  zwischen  dem  Proc.  xyphoideus  und  dem  Nabel  eindringen, 
drohen  ihn  zu  verletzen  (Demme). 

Habart  fand,  dass  die  Mantelgeschosse  die  Serosa  am  Einschüsse 
glatt  durchlöcherten,  die  Schleimhaut  in  etwas  weiterem  Umfange  ab- 
lösten und  am  Ausschuss  in  der  Serosa  einen  etwas  grösseren  Defect 
im  Verhältniss  von  10  :  14 : 15  erzeugten. 

Innerhalb  der  Explosivzone  können  insbesondere  bei  gefülltem 
Magen  Platzwunden  zu  Stande  kommen,  während  ein  am  Magen  tan- 
gential vorbeisausendes  Geschoss  die  Wände  desselben  in  grossem  Um- 
fange zu  eröffnen  vermag^). 

Selten  werden  Schussverletzungen  des  Magens  rein  sein,  zumeist 

')  Habart,  Die  Geschosswirkung  der  8-mm-Handfeuerwaffen  an  Mannschaften 
und  Pferden. 
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sind  dieselben,  je  nach  der  Richtung  des  Schusskanales ,  mit  Verletz- 
ungen der  Lunge,  Leber,  Milz,  Pancreas  u.  s.  w.  complicirt. 

Zuweilen  sind  Theile  der  Magenschleimhaut  vorgefallen  und  zwar 
nicht  immer  die  vordere  Wand,  sondern  sehr  häufig  durch  die  Schuss- 
öfinung  der  vorderen  Wand  die  hintere. 

Die  Diagnose  einer  Magenschusswunde  aus  dem  Ort  des  Ein- 
schusses allein  zu  stellen,  hält  Pirogoff  für  gewagt,  es  kann  jedoch 
die  Lage  immerhin  verwerthet  werden. 

Demme  theilt  die  Symptome  der  Magenschusswunden  in  zwei 
Gruppen  ein:  „in  die  primären  imd  in  die  consecutiven.''  Bei  den 
ersteren  wiegt  der  Collaps  vor.  Der  Verwundete  fühlt  einen  anhaltenden, 
bohrenden  oder  brennenden  Schmerz  im  Epigastrium,  und  sinkt  nach 
empfangener  Verletzung  sogleich  zu  Boden.  Diese  Ohnmacht  kann  ver- 
schieden lange  dauern.  Man  sah  oft  solche  Verwundete  sich  bald  wieder 
erheben,  einige  Schritte  weiter  wanken  und  dann  abermals  zusammen- 
sinken. 

Nach  B  a  u  d  e  n  s  ist  eine  langandauernde  Ohnmacht  prognostisch 
günstig,  da  dieselbe  die  Verlöthung  der  Wundränder  unterstützt. 

Die  Gesichtszüge  sind  meist  tief  entstellt,  Todesblässe  deckt  das 
Antlitz.  Die  Temperatur  ist  gesunken,  der  Puls  klein  und  schwach, 
die  Respiration  unvollkommen.  Bald  erfolgt  Singultus  und  Nausea ; 
es  tritt  Erbrechen  meist  blutgemischter  Massen  auf.  Das  sicherste 
Zeichen  ist  Austritt  von  Gasen,  von  saurem  Magensaft  und  Speiseresten 
aus  der  Wunde. 

Von  der  Grösse  und  der  Art  der  Verletzung  hängt  der  Zeitpunkt 
ab,  in  welchem  die  Symptome  der  zweiten,  die  Peritonitis  charakteri- 
sirenden  Gruppe  hervortreten. 

Dieselben  sind  bekannt:  beschleunigte  Respiration,  Tympanitis, 
kleiner,  rascher,  fadenförmiger  Puls,  Angst,  Unruhe,  Erbrechen  grüner 
Massen,  Singultus. 

Die  Prognose  der  Magenschusswunden  richtet  sich  nach  der 
Mitverletzung  anderer  Organe  und  nach  dem  Austritt  von  Magen- 
inhalt in  die  Bauchhöhle,  was  wesentlich  von  der  Grösse  des  Defectes 
und  dem  Orte,  wo  der  Magen  getroffen  wurde,  abhängt,  denn  sicher 
tritt  eher  und  mehr  Mageninhalt  aus  bei  Schussverletzungen  am  Fundus, 
als  bei  Verletzungen  in  der  Gegend  der  kleinen  Curvatur. 

Unter  strengster  Ruhe,  absoluter  Diät,  Opiaten,  Rückenlage,  kann 
es  in  manchen  Fällen  zu  Verlöthungen,  Vernarbungen  oder  zur  Bil- 
dung von  Magenfisteln  kommen. 

Ueber  die  Indicationen  zm-  Laparotomie  vergl.  Cap.  6. 

Hat  sich  eine  Magenfistel  gebildet,  so  löst  man  die  vordere  Magen- 
wand von  der  Innenfläche  der  Bauchwand  ab  und  macht  eine  Gasti'o- 
rhaphie  (Billroth). 

g)  Schussverletzungen  des  Darmes. 

Häufiger  als  die  Schussverletzungen  des  Magens  sind  jene  des 
Darmes.  Je  nachdem  ein  Darm  mehr  minder  ausgedehnt,  auf  einer 
knöchernen  Unterlage  ruht,  oder  sein  Inhalt  fester  oder  flüssiger  Natur 
ist,  je  nachdem  er  endlich  durch  Bänder  etc.  mehr  oder  minder  be- 
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festigt  ist,  ist  auch  die  Schussölfuung  verschieden  und  beobachtet  man 
einfache  Risse,  Defecte  und  vollständige  Zerreissung. 

In  Biala  zeigten  sich  nach  dem  Berichte  Bogdanik's  im  Darme 
Löcher,  in  die  man  Finger  einführen  konnte,  mit  glatten  Wundrändern. 
Ein  sie  verschliessender  Schleimhautpfropf  wurde  nicht  beobachtet,  ob- 
wohl in  der  Bauchhöhle  selten  Darminhalt  zu  sehen  war 

Am  häufigsten  wird  seiner  Länge  und  Volumen  nach  der  Dünn- 
darm getroffen,  und  zwar  zumeist  zwei  oder  mehrere  hinter  einander 
liegende  Schlingen.  Ort  der  Einwirkung,  Richtung  und  Verlauf  des 
Schusskanals,  Farbe  des  austretenden  Rothes  geben  Anhaltspunkte,  ob 
Dünn-  oder  Dickdarm  getrofi'en  ist. 

Schussverletzungen  des  Mastdarmes  sind  häufig  und  stets  mit 
schweren  anderen  Verletzungen  complicirt. 

Die  Prognose  einer  Darm  Verletzung  ist  im  Allgemeinen  ungünstig. 

Die  Verletzungen  des  Dickdarmes  sind  günstiger,  als  die  des  Dünn- 
darmes, da  die  Blutung  geringer  ist  und  ein  Theil  des  Darmes  vom 
Peritoneum  nicht  bedeckt  ist,  folglich  sich  im  Anschluss  an  die  Ver- 
letzung ausbildende  Kothabscesse  extraperitoneal  verlaufen.  Mastdarm- 
verletzungen sind  im  Hinblicke  auf  die  mit  Wahrscheinlichkeit  sich  aus- 
bildende Beckenzellgewebsphlegmone  und  die  Blutungen  aus  der  A.  und 
V.  haemorrhoidalis  superior  ebenfalls  von  schlechter  Prognose. 

Bei  den  Darmverletzungen  unterscheiden  wir,  wie  bei  den  Magen- 
schusswunden, zwei  Symptomengruppen:  die  des  Shockes  und  der  Blu- 
tung primär,  die  der  beginnenden  Peritonitis  secundär.  Vorfall  von 
verletzter  Darmpartie,  Austritt  von  Koth,  Darmgasen  aus  der  Wunde 
benehmen  natürlich  jeden  Zweifel. 

Die  Behandlung  ist  in  unklaren  Fällen  eine  rein  exspectative : 
ruhige  Lage,  Diät,  Opiate.  Unter  dieser  Behandlung  heilen  viele  kleine 
Darmwunden  spontan,  insbesondere  dadurch,  dass  die  gewulstete  Mucosa 
sofort  in  die  dm'chtrennte  Muscularis  und  Serosa  eintritt,  verklebt  und 
einheilt. 

Liegt  in  einer  Schusswunde  verletzter  Darm  vor  und  ist  die  Darm- 
wunde nur  klein,  so  wird  dieselbe  genäht  und  der  Darm  reponirt.  Ist 
die  prolabirte  Darmwunde  ausgedehnt  oder  der  Darm  theilweise  zer- 
fetzt, so  kann  man  entweder  einen  widernatürlichen  After  anlegen,  viel- 
leicht aus  dem  Grunde,  um  später  unter  günstigeren  Verhältnissen  eine 
Resection  des  Dannes  vornehmen  zu  können ,  oder  sofort  zur  Darm- 
i-esection  schreiten.  Auch  die  Ileotomie,  Colotomie  oder  Kraske'sche 
Methode  der  Mastdarmresection  kann  in  Frage  kommen. 

Wagner  hat  in  seiner  lehn*eichen  Arbeit  über  die  Indicationen 
der  Feldoperationen  die  Anzeigen  für  diese  operativen  Eingriffe  am 
klarsten  und  bündigsten  zusammengestellt: 

Er  hält  die  Ileotomie  für  angezeigt,  wenn  unter  den  Zeichen  der 
Explosivwirkung  das  Colon  ascendens,  das  Cöcum  und  die  untersten 
Theile  des  Ileums  ausgedehnt  verletzt  sind. 

Die  Colotomie  ist  indicirt,  wenn  die  Anlegung  von  Kothfisteln 
am  S  romanum  unmöglich  ist,  bei  Communication  des  Darmes  mit  an- 
deren Organen  (Blase,  Harnröhre)  oder  als  präliminare  Operation,  um 


Bogdaii  ik ,  Die  Geschosswirkung  des  Mannlicher -Gewehres.  AViener 
Klinik  1890. 
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sich  bei  grösseren  Eingriffen,  wie  Amputation  und  Resection  des  Mast- 
darmes etc.  vor  dem  Ueberrieseln  der  Wunde  mit  Kotli  zu  schützen. 

Dupuytren  liat  bei  allen  Schussverletzungen  des  Mastdarmes 
empfohlen ,  den  hinteren  Theil  des  Sphincters  bis  zur  Steissbeinspitze 
zu  spalten,  um  dem  Kothe  freien  Abfluss  zu  schaffen;  bei  hoher  Ver- 
letzung des  Mastdarmes ,  zur  Drainage  pelveoperitonitischer  Abscesse, 
zur  Vornahme  der  Darmnaht  und  Stillung  von  Blutungen  aus  der  A. 
oder  V.  haemorrhoidalis  superior  v\^erden  wir  mit  diesem  einfachen  V er- 
fahren nicht  auskommen,  wir  müssen  nach  Kraske  das  Steissbein, 
eventuell  den  linken  Kreuzbeinrand  reseciren  (vergl.  Cap.  7  d). 


h)  Schussverletzungen  der  grossen  Gefässe  des  Unterleibes. 

Bei  den  Schusswundeu  der  grossen  Grefässe  des  Unterleibes  ist, 
wie  überall,  so  auch  im  Felde,  Nachblutung  die  gewöhnlichste  imd  fast 
ausschhessliche  Indication  zur  Ligatur. 

Die  einfachste  Unterbindung  ist  natürlich  die  transperitoneale  in 
der  Linea  alba  oder  am  äusseren  Rande  des  M.  rectus ;  ich  erwähne 
aber  hier  absichtlich  die  extraperitonealen  Methoden  ebenfalls,  da  bei 
phlegmonösem  Processe  etc.  im  retroperitonealen  Zellgewebe  eine  Unter- 
bindung nothwendig  werden  kann,  wobei  natürlich  transperitoneal  nicht 
vorgegangen  werden  darf. 

Eines  aber  sei  hier  erwähnt,  dass  allen  zufälligen  Verletzungen 
des  Peritoneums  die  peinlichst  genaue  Naht  folgen  muss. 


Unterbindung  der  Aorta  abdominalis. 

Eine  Unterbindung  dieses  Gefässes  ist  natürlich  nur  möghch  zwi- 
schen dem  Ursprung  der  beiden  A.A.  renales  und  ihrer  Theilung  in 
die  A.  A.  iUacae  communes. 

Für  die  retroperitoneale  Unterbindung  eignet  sich  am  besten  die 
Methode  nach  Murray.  Er  macht  einen  halbmondförmigen  mit  der 
Convexität  gegen  den  Nabel  gerichteten,  10  cm  langen  Schnitt  in  der 
linken  Lumbargegend,  etwa  12  cm  vom  Nabel  entfernt.  Nach  Durch- 
trennung der  Bauchdecken  wird  das  Bauchfell  stumpf  bis  zur  Wirbel- 
säule abgelöst  (Fig.  128). 


Unterbindung  der  A.  iliaca  communis. 

Der  Hautschnitt  beginnt  3  cm  nach  innen  und  unten  von  der 
Spina  anterior  superior  ossis  ilei  und  zieht  10  cm  lang  leicht  nach  innen 
concav  aufwärts  bis  zum  letzten  Rippenbogen  (Fig.  128).  Die  Muskel- 
schichten werden  bis  auf  das  Peritoneum  durchtrennt  und  dieses  mit 
den  Fingern  gegen  den  inneren  Wundrand  gezogen,  bis  der  durch  semen 
Verlauf  leicht  kenntliche  M.  psoas  sichtbar  wird. 

Bekanntlich  theilt  sich  die  Aorta  in  der  Höhe  des  4.  Lenden- 
wirbels, die  Iliaca  communis  über  der  Symphysis  sacro-iliaca.  Man 
denke  daran,  dass  der  Ureter  den  M.  psoas  kreuzt.  Zunächst  ist  er  mit 
dem  Peritoneum  so  fest  verbunden,  dass  er  mit  demselben  von  dem  miter- 
liegenden Zellgewebe  abgehoben  wird.    Am  inneren  Rande  des  Psoas 


Unterbindung  der  A.  iliaca  communis  und  A.  iliaca  externa. 
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erscheinen  sodann  Arteria  und  Vena  iliaca  communis.  Auf  der  linken 
Seite  liegt  die  Arterie  nacli  aussen  von  der  Vene,  an  der  rechten  vor 
und  nach  innen  von  derselben. 

Von  diesem  Schnitt  aus  kann  man  auch  die  A.  iliaca  in- 
terna unterbinden. 


Fig.  128.   Schnitte  zur  Unterbindung  der  Uuteileibsgefässe :  A  Aorta  abdominalis,  B  A.  iliaca 
communis,  C  A.  iliaca  externa  im  Bogros'schen  Räume,  D  Schnitt  zur  Laparotomie. 

Unterbindung  der  A.  iliaca  externa  im  Bogros'schen  Räume. 

Das  Becken  des  Kranken  ist  durch  ein  untergeschobenes  Kissen 
erhöht,  so  dass  das  Poupart'sche  Band  deutlich  hervortritt;  der  Schnitt 
fällt  parallel  mit  dem  Poupart'schen  Bande  1  cm  über  dasselbe  in 
einer  Länge,  welche  dem  mittleren  Drittel  des  in  drei  Theile  getheilten 
Poupart'schen  Bandes  entspricht  (Fig.  128).  Nach  Durchschneidung 
der  Haut  und  der  dm'ch  seine  Fibrae  intercolumnares  erkenntlichen 
Fasern  des  M.  obliquus  externus,  des  M.  obliquus  internus,  dessen 
Faserzüge  fächerförmig  verlaufen,  und  einiger  Fleischbündel  des  M. 
transversus  gelangt  der  Operateur  in  den  Bogros'schen  Raum,  indem 
die  Arterie  lediglich  von  der  Fascia  transversa  bedeckt  ist,  da  ja  das  Peri- 
toneum nicht  bis  zu  dem  Poupart'schen  Bande  herabsteigt,  sondern 
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oberhalb  desselben  sich  bereits  nach  hinten  umschlägt.  In  der  Mitte 
dieses  Raumes  finden  wir  in  lockeres  Bindegewebe  eingehüllt  die  Ar- 
terie. Die  Vene  liegt  nach  innen  und  in  dieselbe  mündet  quer  über 
die  Arterie  verlaufend,  die  Vena  circumflexa  ilei  (Vena  inopportuna 
nach  Hu  et  er), 

Cap.  6. 

Indicationen  zur  Laparotomie  im  Felde. 

Keine  Operation  erfordert,  um  einen  Erfolg  zu  sichern,  so  viele 
vorbereitende  Massregeln,  wie  eine  Laparotomie.  Ein  gründlich  des- 
inficirter  (König),  in  seiner  Temperatur  auf  22°  R.  gesetzter  (Wegner) 
und  in  dieser  Temperatur  stundenlang  zu  erhaltender,  gut  beleuchteter 
Raum,  warme  Lösungen  sind  unbedingt  nothwendig.  Ohne  diese  Be- 
dingungen kann  an  eine  erfolgreiche  Laparotomie  überhaupt  nicht  ge- 
dacht werden. 

Würde  hiervon  abgesehen,  so  wäre  die  Therapie  gefährlicher  als 
das  Uebel,  wir  würden  in  die  vorantiseptische  Zeit  zurückkehren,  deren 
Erfolge  bei  der  Laparotomie  einen  Dupuytren,  den  kühnsten  deut- 
schen Operateur  zu  dem  Ausrufe  veranlassten:  ,Eine  Laparotomie  ist 
ein  Verbrechen!" 

Je  mehr  wir  in  einem  Feldlazarethe  die  Verhältnisse  denen  der 
Friedenspraxis  anpassen  können,  je  näher  wir  einer  Aseptik  stehen,  um 
so  mehr  dürfen  wir  die  Indicationen  zu  einer  Laparotomie  erweitern 
und  unter  den  günstigsten  Umständen  auch  eine  probatorische  Laparo- 
tomie vornehmen. 

Die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  gegenüber  der  exspecta- 
tiven  hat  Lühe  ^)  zusammengestellt  und  wir  müssen  seine  Ausführungen, 
worauf  ich  weiter  unten  zu  sprechen  kommen  werde,  als  mustergültig 
und  bindend  ansehen.  Coley  hat  74  Bauchschnitte  bei  Schussver- 
letzungen des  Unterleibes  gesammelt  und  fand,  dass  von  39  vor  Ablauf 
von  12  Stunden  Operirten  18  =  43,ö  Proc.  genasen,  von  22  später 
Operirten  nur  5  =  22,7  Proc,  ohne  Zeitangabe  13  mit  7  Heilungen. 
Die  Laparotomie  verspricht  also  um  so  mehr  Erfolg,  je  früher  sie  ge- 
macht wird.  In  einem  Feldlazareth  ist  es  Pflicht  des  Chefarztes,  wenn 
möglich  einen  Operationsraum  nach  den  Eingangs  erwähnten  Be- 
dingungen zu  schaffen.  Nun  wird  aber  die  Laparotomie  von  hervor- 
ragenden Chirurgen  (Ellert^),  Lühe)  auch  für  den  Verbandplatz 
empfohlen.  Dieser  Ansicht  kann  ich  mich  nur  bedingt  anschliessen, 
wenn  es  nämlich,  was  wohl  selten  sein  wird,  gelingt,  am  Verband- 
|)latze  in  einem  naheliegenden  Gehöft  u.  s.  w.  einen  liierfür  passenden 
Raum  zu  schaffen.  In  jedem  Falle  aber  ist  es  zeitgemäss,  dass  der 
erste  Arzt  des  Sanitätsdetachements  auf  einen  solchen  Raum  gegebenen 
Falles  Rücksicht  nimmt. 

Zur  Zeit  sind  die  Chirurgen  in  Betreff  der  Zulässigkeit  der  La- 
parotomie noch  in  zwei  Lager  getheilt,  in  solche,  welche  bei  Schuss- 

')  Lühe,  Zur  Behandlung  durchbohrender  Bauchwunden.  Deutsche  militär- 
ärztliche Zeitschr.  1892. 

^)  Ellert,  Ueber  die  Behandlung  der  perforirenden  "Wunden  des  Bauches 
auf  dem  Verbandplatze  und  im  Feldlazareth. 
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wunden  des  Unterleibes  durchweg  exspectativ  vorzugehen  wünschen, 
und  solche,  welche  bei  jeder  perforirenden  Unterleibsschuss wunde  die 
Laparotomie  empfehlen.  Für  die  exspectative  Behandlung,  welche  von 
V.  Bardeleben,  v.  Beck,  Despres,  Ferrier,  Tillaux,  Le  Fort  ver- 
treten wird,  spricht  die  Thatsache,  dass  sowohl  bei  quer-  (v.  Bramann, 
Griffith,  Reclus,  Wheaton)  als  auch  bei  längsverlaufenden  Darm- 
wunden (König)  durch  Vorquellen  und  Umstülpen  der  Schleimhaut  ein 
Verschluss  gebildet  wird,  dass  der  Austritt  von  Darminhalt  in  die 
Bauchhölile  noch  nicht  mit  völliger  Nothwendigkeit  zur  Entwicklung 
einer  septischen  Bauchfellentzündung  führen  muss  (Grawitz),  dass  das 
Bauchfell  in  wenigen  Stunden  Verklebungen  eingeht  und  dass  wir  im 
Stande  sind,  den  Organismus  in  diesem  seinem  Heilungsbestreben  durch 
Ruhigstellung  des  Darmes  mit  Opium  zu  unterstützen. 

Des  weiteren  spricht  für  das  exspectative  Verfahren  die  Schwierig- 
keit der  Diagnose  einer  Darm  Verletzung  und  der  Umstand,  dass  nach 
vorgenommener  Laparotomie  die  Schussöffnung  wiederholt  nicht  ge- 
funden wurde. 

Schwer  wiegend  ist  auch  der  Einwurf  Rieht er's,  welcher  es  ge- 
radezu als  Verbrechen  hinstellt,  2  Stunden  im  Felde  bei  einem  Bauch- 
schnitte mit  höchst  fraglichem  Ausgange  zu  verweilen,  während  man 
in  derselben  Zeit  einer  ganzen  Reihe  auf  Hülfe  hoffender  Verwundeter 
mit  einfachen  Massregeln  helfen,  ja  für  den  Augenblick  das  Leben 
retten  könnte;  denn  das  ist  sicher,  dass  durch  eine  Laparotomie  wenig- 
stens drei  Aerzte  und  mehrere  Wärter  dem  übrigen  Dienste  entzogen 
werden. 

Diese  Ansicht  theilen  auch  Köhler  und  Nimier. 

Gegen  das  exspectative  Verfahren  sprechen  vor  Allem  die  Stati- 
stiken von  Coley,  Dalton,  Mac  Cormac,  Morton. 

Aus  der  Summe  der  von  diesen  Autoren  gegebenen  Zahlen  be- 
rechnet Lühe  die  Mortalität  der  operativ  behandelten  Bauchschüsse 
auf  49  Proc.  Dieser  Zahl  gegenüber  steht  eine  Sterblichkeit  von  ex- 
spectativ behandelten  Fällen  1870/71  mit  69,4  Proc,  im  nordameri- 
kanischen Kriege  mit  88,5  Proc,  in  Tonkin  mit  75  Proc. ;  in  der  bosnischen 
Occupation  kam  nur  ein  Mann  mit  perforirender  Unterleibsverletzung 
mit  dem  Leben  davon,  in  der  Nilexpedition  starben  nach  Mouat 
sämmtliche. 

Neben  diesen  statistischen  Erörterungen  sprechen  aber  auch  noch 
andere  Momente  gegen  das  exspectative  Verfahren.  Nach  den  Schuss- 
versucheu  von  Bruns  und  den  Erfahrungen  von  Bogdanik  und 
Habart  ist  bei  dem  Kleinkaliber  auf  ein  Ausweichen,  auf  eine  Inte- 
grität der  Dai'mschlingen  nicht  mehr  zu  rechnen;  man  beobachtete  zwar 
Einkrempelung  der  Schleimhaut,  jedoch  nie  in  dem  Masse,  dass  nicht 
Darmflüssigkeit  austrat  (Bogdanik). 

Gegen  die  Ansichten  Rieht  er's  Hesse  sich  vielleicht  hervorheben, 
dass  durch  das  Kleinkaliber  die  operative  Thätigkeit  der  Aerzte  auf 
dem  Verbandplatze  überhaupt  gegen  früher  bedeutend  reducirt  ist  und 
sich  unter  gewissen  Umständen  doch  Zeit  zur  Laparotomie  finden  Hesse. 

So  getheilt  die  Ansichten  der  Chirurgen  über  die  Zulässigkeit  der 
Laparotomie  sind,  so  übereinstimmend  sind  die  Lidicationen  von  Bell, 
V.  Bramann,  Eilert,  Grünbaum,  Lühe,  v.  Mosetig,  Reclus, 
Wagner  u.  A.  festgestellt. 
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Nach  Ellert^)  sind  die  Anzeigen  folgende: 

1.  bei  allen  perforirenden  Bauchschüssen  mit  lebensgefahrlicher 
Blutung ; 

2.  bei  perforirenden  Bauchschüssen  mit  Eröffnung  des  Darmes  und 
Vorfall  der  verletzten  Schlingen; 

3.  bei  perforirenden  Bauchschüssen  ohne  Vorfall  von  Darm- 
schlingen, wenn  aus  der  Hautöffnung  ausfliessender  Darniinhalt  klar- 
stellt, dass  Darmtheile  durchbohrt  wurden; 

4.  wenn  die  zwischen  der  Verwundung  und  dem  Beginn  des  Koth- 
iiustrittes  aus  der  Hautwunde  liegende  Zeit  eine  zu  kurze  ist,  um  einen 
Abschluss  der  Bauchhöhle  von  der  Darmwunde  durch  Verklebung  an- 
nehmen zu  können. 

Die  Bauchfellentzündung  ist  nach  den  übereinstimmenden  Er- 
fahrungen von  Escher,  Israel,  Krönlein,  Lücke,  Mikulicz,  Stein- 
thal, Thiersch,  Wagner,  Witzel  u.  A.  eine  unmittelbare  Anzeige 
für  sich  allein  zur  sofortigen  Ausführung  der  Operation. 

Diesen  Indicationen  fügt  Lühe  zwei  Beschränkungen  bei:  die 
Operation  ist  zu  unterlassen,  wenn  sie  sicher  zu  spät  käme,  um  den 
Kranken  zu  retten,  sowie,  wenji  der  Verlauf  der  Krankheit  sie  unnöthig 
gemacht  hat,  ferner  bei  reinem  Shock  ohne  Blutung.) 

Ich  möchte  am  Schlüsse  dieses  Capitels  noch  kurz  des  von  Senn  imd 
Milwankee  angegebenen  diagnostischen  Mittels  Erwähnung  thuu,  um  bei 
Bauchwundeu  festzustellen,  ob  eine  Durchbohrung  der  Bauchwand  stattgefunden 
hat  oder  nicht.  Es  besteht  darin,  dass  man  Wasserstoffgas  in  den  Mastdarm 
einleitet,  M'clchcs  dann  den  Darm  aufwärts  steigt  und  durch  die  vorhandene 
Darmwunde  in  die  Bauchhöhle  eintritt.  Bringt  man  in  die  äussere  Wunde  ein 
Glasrohr,  so  entweicht  das  Gas  durch  dasselbe  und  man  kann  es  am  Ende  des 
Rohres  anzünden.  Gegen  diese  Senn'sche  Methode  wurden  jedoch  auf  dem  Chi- 
rurgencongress  1889  wesentliche  Bedenken  hervorgehoben,  so  von  v.  Bergmann, 
V.  B  r  a  m  a  n  u ,  S  0  c  i  n  u.  A. 

v.  B  r  a  m  a  n  n  erwähnt  eines  Falles,  in  dem  der  Dünndarm  dm'chbohrt  war, 
trotzdem  aber  kein  Darminhalt  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  war,  da  die  Darm- 
schleindiaut  sich  in  die  Wunde  vorgewölbt  und  diese  völlig  verschlossen  hat. 
V.  Bramann  hebt  nun  hervor,  wie  wichtig  dieser  Verschluss  für  die  Pi-ognose 
des  Bauchschnittes  und  der  Darmnaht  sei,  sowie  dass  durch  das  Eindringen  von 
Gasen  in  den  Darmschlauch  unter  starkem  Druck  dieser  Verschluss  entweder  auf- 
gehoben werden  müsse,  wobei  mit  dem  Gas  auch  Darminhalt  in  die  Bauch- 
höhle mitgerissen  werden  würde,  oder  aber,  dass  der  Verschluss  durch  das  ein- 
strömende Gas  nicht  aufgehoben  werde  und  dass  somit  ein  falscher  Schluss  auf 
NichtVerletzung  der  Dannwand  aus  dem  ausbleibenden  Gasaustritt  gezogen  werden 
würde. 


Cap.  7. 

Technik  der  Operationen  am  Unterleib. 

a)  Teclmik  der  Laparotomie. 

Die  vorbereitenden  Massregeln  habe  ich  bereits  im  vorigen 
Capitel  kurz  erwähnt;  ich  füge  hier  noch  bei,  dass  es  nothwendig  ist, 
Instrumente,  insbesondere  Pincetten  und  Schwämme  oder  Tupfer,  die 
man  gebraucht,  zu  zählen. 

0  Ellert,  Ueber  die  Behandlung  der  perforirenden  Wunden  des  Bauches 
auf  dem  Verbandplatze  und  im  Feldlazarethe. 
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Der  Schnitt  ist  am  besten  in  der  Mittellinie  zu  machen  (Fig.  128) 
und  ist  es  rathsam,  den  Nabel  mit  einem  Hacken  etwas  nach  oben  zu 
ziehen,  da  dann  die  Linea  alba  als  deutlicher  Wulst  vortritt  (v.  Berg- 
mann). 

Wir  durchschneiden  schichtenweise  auf  der  Hohlsonde  die  Haut, 
Fascia  superficiaHs  und  die  Aponeurose  der  M.  M.  recti.  Unter  dieser 
Fascie  treffen  wii-  die  Fascia  transversa  und  sodann  von  Fett  bedeckt 
das  Peritoneum. 

Was  die  Länge  des  Schnittes  betrifft,  so  macht  Kümmel  eine 
grosse  Wunde  und  lässt  alle  Darmschlingen  zur  Besichtigung  austreten, 
Mikulicz  dagegen  macht  die  Oeffnung  klein  und  holt  Darmschlinge 
nach  Darmschlinge  hervor. 

Für  das  Vorgehen  bei  den  verschiedenen  Arten  der  Darm-  und 
Mesenterialverletzungen  hat  Zesas^)  folgende  Regeln  aufgestellt. 

1.  Beim  nicht  durchtrennten  Darme,  dessen  Mesenterium  dicht  am 
Darme  abgelöst  wurde,  muss  das  entsprechende  Stück,  um  es  der  sonst 
unvermeidlichen  Gangrän  zu  entziehen,  resecirt  werden. 

2.  Hat  die  Durch trennung  weiter  ab  vom  Darme  (2 — 3  cm)  statt- 
gefunden, so  ist  eine  Resection  der  entsprechenden  Darmschlinge  nicht 
erforderlich,  insofern  die  Ernähi'ung  des  Darmes  vermöge  der  zahlreichen, 
unterhalb  der  Trennungsstelle  befindlichen  Anastomosen  ohne  Störung 
von  Statten  geht. 

3.  Je  länger  die  abgelöste  Mesenterialstrecke ,  um  so  grösser  ist 
die  Gefahr  der  Gangrän. 

4.  Beim  querdm-chtrennten  Darme  darf  die  Ablösung  des  Mesen- 
teriums nicht  über  die  Trennungslinie  hinausgehen,  soll  Gangrän  der 
Nahtstelle  verhütet  werden. 

5.  Dick-  Avie  Dünndarm  ertragen  entfernter  vom  Darme  geschehene 
Mesenterialablösungen  in  gleich  günstiger  Weise. 

Wunden  des  Darmes  erfordern  die  Naht.  Lässt  die  Gestalt  der 
Wunde  keinen  guten  Schluss  durch  die  Naht  erwarten,  so  muss  man 
ihre  Ränder  elliptisch  umschneiden.  Gequetschte  Partien  werden  aus- 
geschnitten. 

Liegen  mehrere  kleinere  Darmwunden  in  kurzer  Entfernung  hinter 
einander,  so  empfiehlt  es  sich,  das  ganze  durchlöcherte  Stück  zu  rese- 
ciren,  ebenso  bei  grossen  Wunden  und  Zerreissungen,  wie  sie  bei  Nah- 
schüssen und  stark  gefülltem  Darme  vorkommen. 

Wird  nur  ein  kleines  Stück  Darm  resecirt,  so  ist  es  angezeigt,  das 
Mesenterium  von  der  zu  resecirenden  Strecke  abzulösen  und  zu  nähen. 

Wenn  das  auszuschneidende  Darmstück  grösser  ist,  muss  das 
Mesenterium  mit  abgetragen  werden,  und  ist  in  diesem  Falle  ein  drei- 
eckiges Stück,  die  Spitze  nach  der  Gekröswurzel,  auszuschneiden.  Ar- 
terien, welche  das  zu  erhaltende  Stück  Darm  ernähren,  weicht  man  bei 
der  Schnittführung  aus. 

Der  Localbehaudlung  der  Läsion  folgt  die  Toilette  des  Perito- 
neums. Da  tritt  in  erster  Linie  die  Frage  heran,  ob  man  ausspülen  soll 
oder  nicht.  Bekanntlich  hat  Polaillon  hierbei  zuweilen  plötzliche  Ver- 
langsamung und  selbst  Aufhören  der  Athmung  beobachtet  und  erklärt 


Zesas,  Ueber  das  Verhalten  des  von  seinem  Mesenterium  abgelösten 

Darmes. 
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dies  clurcli  reflectorischc  Reizung  des  Zwerchfelles  durch  die  Spülflüssig- 
keit, besonders  wenn  dieselbe  hohe  Temperatur  hatte. 

Am  besten  entfernt  man  gröbere  Verunreinigungen  mit  Tupfern 
und  spült  die  Darmschlingen  mit  Bor-  oder  Salicyllösung  (Mikulicz) 
oder  Kochsalzlösung  (Fritsch)  ab. 

Als  Drainage  des  Bauchraumes  empfiehlt  sich  am  besten  die  von 
Mikulicz  empfohlene  Jodoformgazedrainage. 

Ein  Transport  ist  für  die  nächste  Zeit  zu  vermeiden. 


b)  Teclmik  der  Darmnaht  bei  seitlichen  Verletzungen  des  Darmes. 

Die  Pointe  bei  Magen-  und  Darmwunden  liegt  neben  der 
peinlichsten  Antisejitik  in  der  genauen  Anlage  der  Nähte 
und  in  dem  Bestreben,  Serosa  auf  Serosa  zuheften,  da  dieselbe 


Fig.  129.  Dannnaht  (nach  Lern  bort). 


am  raschesten  verklebt.  Es  wird  stets  nur  Serosa  und  Muscularis  in 
die  Naht  aufgenommen,  nie  die  Mucosa;  die  Wundränder  müssen  sich 
nach  innen  umschlagen. 

Man  verwendet  kleine  Nadeln  und  feine  Seidenfäden. 


Fig.  130.   Daminaht  (nach  Czeriiy).  Fig.  131.  Damnath  (nach  Gusseiibauer). 

Lembert  führt  die  Nadel  zu  jeder  Seite  der  Wunde  so  unter 
dem  peritonealen  Ueberzug  des  Darmes  durch,  dass  sich  an  jedem 
Wundrande  eine  Ein-  und  Ausschussöflhung  befindet,  die  beiden  inneren 
Stichpunkte  müssen  dem  Wimdrande  sehr  nahe  liegen,  weü  sonst  die 
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Lichtung  des  Darmrohres  zu  sehr  verengt  wird.  Bei  dem  Knoten  kommen 
die  peritonealen  Flächen  in  directe  Berührung  (Fig.  129). 

Legt  man  über  die  erste  Nalitreihe  in  der  gleichen  Weise  noch  eine  zweite, 
wie  Czerny  dies  angegeben,  so  ist  der  Verschluss  natürlich  noch  sicherer  (Fig.  130). 

Gussenbauer  nimmt  eine  doppelte  Durchstechung  des  Peritoneums  an 
jeder  Seite  vor,  welche  ein  sehr  festes  Zusammenpressen  der  peritonealen  Flächen 
gestattet  (Fig.  131). 

c)  Circuläre  Darmnalit  (Darmresection). 

Vollständige  Continuitätstrennung  oder  die  Operation  der  Darm- 
resection wegen  Verletzung  oder  widernatürlichem  After  erfordern  cir- 
culäre Darmnaht. 

Man  zieht  den  zu  resecireuden  Theil  des  Darmes  so  weit  vor, 
dass  man  die  Operation  ausserhalb  der  Bauchhöhle  machen  kann;  der 
Darminhalt  wird  central  und  peripher  zurückgestrichen  und  ein  weiteres 
Eindringen  von  beiden  Seiten  in  das  Operationsgebiet,  sowie  ein  Ent- 
gleiten des  Rohres  durch  Fingercompression,  Umschlingen  eines  Seiden- 
fadens oder  durch  Compressorien  verhindert.  Sodann  wird  das  ganze 
Operationsgebiet  mit  Gaze  unterlegt  und  die  zerfetzten,  gangränösen 
Partien  des  Darmes  mit  der  Scheere  abgetragen. 

Rydygier  klemmt  den  Darm  zwischen  zwei  mit  Gummiröhren  überzogenen 
Eisendrähten  ab ,  welche  an  ihren  Enden  durch  zwei  Gummifäden  vereinigt  sind. 
Thiersch  überzieht  die  Branchen  von  Polypenzangen  mit  Drains, 

Die  Naht  der  resecirten  Darmstücke  kann  wie  bei  seitlichen  Ver- 
letzungen nach  der  Methode  von  Lembert  oder  Czerny  vorgenommen 
werden,  oder  die  fortlaufende  Naht  in  Anwendung  gezogen  werden, 
wobei  jedoch  darauf  zu  achten  ist,  dass  man  nicht  zu  viel  Darm  nach 
innen  umstülpt,  da  sonst  das  Lumen  zu  sehr  verengt  wird.  Die  In- 
vaginationsmethode  Jobert's  ist  allgemein  verlassen. 

Damit  man  nicht  bei  der  Naht  der  hinteren  Partie  des  Darmes 
eine  Drehung  um  die  Längsachse  vornehmen  muss,  ist  das  Verfahren 
von  Wölf  1er  empfehlenswerth,  die  hinteren  Partien  zuerst  vom  Lumen 
des  Darmes  aus  durch  Aufnehmen  von  Muscularis  und  Serosa  in  die 
Sutur  zu  vereinigen.  Tillmanns  näht  von  innen  aus,  so  lange  als 
nur  immer  möglich.    Der  inneren  Naht  folgt  die  äussere. 

Man  hat  verschiedene  Methoden  ersonnen,  die  circuläre  Naht  sich  durch 
Einlegen  einer  festen  Unterlage  zu  erleichtern.  So  hat  Neuber  ein  decalcinirtes 
Knochenrohr  eingelegt,  Jobert  und  Denans  Metallringe,  Senn  Gummiringe, 
V.  Esmarch  Brod  und  Maccaroni. 

Bieten  die  zu  vereinigenden  Darmlumina  Durchschnittsdifferenzen, 
so  schneidet  man  aus  dem  Ende  des  weiteren  Darmes  einen  Keil  aus, 
oder  sucht  das  kleinere  Ende  durch  schiefes  Anfrischen  zu  ver- 
grössern. 

d)  Kraske'sche  Operation. 

In  der  rechten  Seitenlage  verläuft  der  Schnitt  von  der  Mitte  des 
Kreuzbeines  bis  zum  After,  sämmtliche  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen 
durchdringend.  Nach  Ablösung  der  Glutealmusculatur  vom  linken  Kreuz- 
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beinflügel  wird  das  Steissbein  exstirpirt  und  das  Ligamentum  tuberoso- 
sacrum  und  spinoso-sacrum  dicht  am  Kreuzbein  durchtrennt.  Nunmehr 
liegt  das  Rectum  nur  von  lockerem  Zellgewebe  bedeckt  im  Operations- 
gebiet, und  man  kann  es  mit  den  Fingern  ausschälen.  Ist  es  nothwendig, 
sich  noch  zu  höher  oben  gelegenen  Partien  des  Darmes  Zugang  zu  ver- 
schaflPen,  so  kann  man  ein  Stück  des  linken  Eareuzbeinrandes  ausmeisseln, 
entsprechend  einer  nach  links  concaven  Linie,  welche  von  der  Höhe  des 
unteren  Randes  vom  dritten  linken  hinteren  Kreuzbeinloch  um  das  vierte 
Loch  herum  zum  linken  unteren  Kreuzbeinloch  zieht. 

Das  weitere  Vorgehen  richtet  sich  ganz  nach  der  Art  der  Verletzung 
des  Mastdarmes;  einfache  Durchbohrungen  erfordern  die  Naht,  ausge- 
dehnte Zerstörungen  die  Resection  und  gelten  hierbei  die  für  die  Darm- 
verletzungen überhaupt  aufgestellten  Regeln.  Blutungen  aus  der  Arteria 
oder  Vena  haemorrhoidalis  superior  werden  durch  Unterbindung  gestillt. 

Auf  die  Modificationen  vonBardenheuer,  Heineke,  H  ochenegg, 
Schede  kann  ich  hier  nicht  weiter  eingehen,  sie  beziehen  sich  mehr 
auf  die  Exstirpation  von  Neubildungen  als  auf  Verletzungen. 


VI.  Abschnitt. 

Schussverletzungen  der  Harn-  und  GreschlecMsorgane 

sowie  des  Beckens. 

Cap.  1. 

SchnssYerletzungeii  der  Nieren  und  der  Harnleiter. 

Die  Schusswunden  der  Nieren  schliessen  sich  in  ihi-em  Verhalten 
denen  der  übrigen  drüsigen  Organe  des  Unterleibes  an,  nur  mit  dem 
Unterschiede,  dass  in  Folge  der  grossen  Derbheit  des  Gewebes  die 
hydraulische  Pressung  keinen  so  hohen  Grrad  erreicht,  wie  z.  B.  in  der 
Milz  oder  Leber. 

Der  Form  nach  kommen  Streifungen,  perforirende  Schusskanäle 
und  vollständige  Zerreissungen  vor. 

Grawitz  ^)  hat  nachgewiesen,  dass  Geschosse,  welche  den  Körper 
von  der  vorderen,  s.wie  seitlichen  Bauchgegend  treffen,  die  Nieren  ohne 
weitere  Complication  verletzen  können,  während  Stichverletzungen  nur 
von  der  Lumbaigegend  aus  reine  Nierenwunden  erzeugen  können. 

Die  Nierenverletzungen  haben  eine  verschiedene  Bedeutung  je 
nachdem  sie  an  einer  vom  Bauchfelle  überkleideten  Stelle  sich  befinden, 
oder  extraperitoneal  liegen.  Im  erster en  Falle  dringen  Blut  und  Harn 
in  die  Bauchhöhle,  im  letzteren  nach  aussen  oder  in  retropentoneale 

Gewebe.  •  i    •  aii 

Die  Symptome  der  Nierenschusswunden  decken  sich  mi  AU- 
gemeinen  mit  den  bei  Besprechung  der  subcutanen  Nierenverletzungen 

')  Grawitz,  Ueber  Nierenverletzungen.    Langenbeck's  Archiv  38. 
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angeführten  Erscheinungen,  nur  wird  sich  zur  Hämaturie  auch  noch 
eine  Hämorrhagie  nach  aussen  gesellen,  welche  um  so  heftiger  ist^ 
je  centraler  die  Schussverletzung  liegt,  denn  die  Versuche  Tillmanns 
haben  ergeben,  dass  man  aus  der  Corticalis  ziemliche  Stücke  ohne 
wesenthche  Blutung  ausschneiden  kann.  Das  aus  der  Schusswunde 
austretende  Secret  ist  zumeist  mit  Blut  gemischt,  wozu  ich  jedoch  be- 
merke, dass  der  Austritt  von  Harn  anfänglich  nicht  so  oft  beobachtet 
wird,  sondern  sich  zumeist  erst  mehrere  Stunden,  ja  Tage  nach  der 
Verletzung  einstellt. 

Kann  der  Harn  weder  durch  die  Ureteren,  noch  durch  die 
Wunde  abfliessen,  so  kommt  es  zu  Harninfiltration  der  Umgebung  und 
urämischen  Erscheinungen. 

Man  nimmt  an,  dass  die  offenen  Nieren  wunden  eine  bessere  Pro- 
gnose gestatten,  als  die  subcutanen. 

Die  Behandlung  der  percutanen  Nieren  Verletzungen  ist  primär 
eine  exspectative.  Man  sorgt  für  guten  Abfluss  der  Secrete,  indem  man 
eventuell  die  Wunde  dilatirt  und  drainirt.  Gegen  die  Blutung  empfiehlt 
sich  Jodoformgazetamponade  und  subcutane  Injection  von  Ergotin. 

Eine  besondere  TJeberwachung  erfordert  auch  hier  die  Blase. 
Durch  die  Hämaturie  kommt  es  häufig  zu  ausgedehnter  Blutkuchen- 
bildung in  derselben ,  welche  jedes  Herabsteigen  von  Harn  ver- 
liindert.  In  solchem  Falle  geht  man  am  besten  mit  einem  stark 
kalibrirten  Katheter  mit  grossen  Oeffnungen  in  die  Blase  ein,  sucht 
durch  Drehungen  den  Blutkuchen  zu  zertrümmern,  aspirirt  denselben 
oder  injicirt  in  die  Blase  alkalische  Lösungen,  um  das  Blut  chemisch 
zu  verflüssigen. 

Nierenschusswunden  heilen  zuweilen  ohne  Complication ;  öfter 
führt  rasch  einsetzende  Peritonitis  zum  Tode.  Sehr  häufig  bilden  sich 
Harninfiltrationen,  Urinfisteln,  nephritische  und  perinephri- 
tische  Abscesse  mit  periodischer  Eiterentleerung,  entweder  durch 
die  Fistel  oder  den  Harn.  Diese  Erkrankungen  zwingen  zur  Nepliro- 
tomie  oder  Nephrectomie. 

Nephrotomie  und  Nephrectomie  (Lumbaischnitt  nach  Simon). 

Der  Kranke  liegt  auf  der  gesunden  Seite,  unter  welche  ein  Roll- 
kissen untergeschoben  wird  zur  Vorwölbung  der  kranken  Lumbaigegend. 
Der  Operateur  tastet  den  äusseren  Rand  des  Musculus  sacrolumbalis 
ab  und  führt  demselben  entlang  einen  Schnitt,  welcher  am  oberen  Rande 
der  elften  Rippe  beginnt  und  senkrecht  bis  zur  Mitte  des  Raumes  zwischen 
Crista  ilei  und  unterem  Rande  der  zwölften  Rippe  reicht.  Der  Mus- 
culus latissimus  dorsi  und  das  vordere  Blatt  der  Fascia  des  Musculus 
sacrolumbalis  werden  schichtenweise  durchtrennt  und  der  ganze  Muskel 
mit  grossen  Lange nbeck'schen  Haken  gegen  die  Wirbelsäule  zu 
gezogen,  wobei,  von  dem  hinteren  Blatte  der  Fascia  sacrolumbalis  be- 
deckt, der  Musculus  quadratus  lumborum  im  Operationsgebiete  erscheint. 
Nach  Durchtrennung  dieser  Schichten  und  Unterbindung  der  hier  das 
Operationsgebiet  kreuzenden  Arteria  intercostalis  infima  und  lumbalis 
prima  sieht  man  deutlich  die  Fettkapsel  der  Niere,  nur  mehr  von  der 
Fascia  transversa  bedeckt.    Man  durchschneidet  diese  Fascien  und  in- 
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cidirfc  gegebenen  Falles  die  Niere  mit  dem  Messer  oder  dem  Thermo- 
cauter. 

Will  man  die  Niere  exstirpiren,  so  schliesst  sich  hieran  die  schwie- 
rige und  langwierige  Auslösung  der  Niere.  Sie  muss  allmälig  mit 
den  Fingern  unter  den  Ripjaen  hervorgehoben  und  hierbei  sowohl  auf 
Vasa  aberrantia  der  Arterie  und  Vene  geachtet  werden,  welche  doppelt 
zu  unterbinden  sind,  als  auch  ein  Zerreissen  der  Nierensubstanz  ver- 
mieden werden. 

Grosse  Schwierigkeiten  bietet  die  Unterbindung  des  Stieles  der 
Ai'teria  und  Vena  renalis  und  des  Ureters.  Ob  sämmtUche  drei  Ge- 
bilde in  e i n  e  Ligatur  aufzunehmen  sind,  oder  jedes  für  sich  allein 
der  Ligatur  zu  unterziehen  ist,  hängt  zumeist  davon  ab,  wie  weit  man 
die  ausgeschälte  Niere  aus  der  Höhle  herausziehen  kann.  Gelingt  dies 
nur  wenig,  so  unterbindet  man  en  masse  in  der  Tiefe  auf  der  Leitung 
der  Fingerspitzen.  Lässt  sich  die  Niere  weit  vorziehen,  so  ligirt  man 
nach  der  anatomischen  Lage  zuerst  die  Ai'terie,  dann  die  Vene  und 
schliesslich  den  Ureter.  Das  Isoliren  der  drei  Componenten  darf  natür- 
lich nur  auf  stumpfem  Wege  geschehen.  Vor  einem  forcirten  Hervor- 
ziehen der  rechten  Niere  warnt  Billroth,  da  hierdm*ch  auch  die  Vena 
Cava  abgezogen  werden  und  einreissen  könnte. 

Schliesslich  wäre  noch  der  Fall  denkbar,  dass  man  gar  nicht  zur 
Unterbindung  kommen  kann,  sondern  die  Klemmen  einfach  in  der  Wunde 
liegen  lassen  muss. 

Die  Wundhöhle  wird  nach  der  Exstirpation  austamponü't ,  man 
wende  jedoch  hierbei  kein  Jodoform  und  kein  Sublimat  an. 

Bardenheuer  zieht  den  Schnitt  von  der  Spitze  der  11.  Rippe  bis  zur  Mitte 
der  Orista  ilei,  darauf  senkrecht  je  einen  horizontalen  Querschnitt  längs  der  Rippe 
und  der  Crista  ilei;  die  Länge  dieser  letzteren  Schnitte  richtet  sich  nach  dem 
Bedürfniss. 

V.  B  e  r  g  m  a  n  n  macht  denselben  Schnitt  wie  bei  der  Unterbindung  der 
A.  iliaca  communis  vom  oberen  Rande  der  12.  Rippe,  da,  wo  durch  die  glatte 
Muskellage  des  M.  latissimus  dorsi  der  laterale  Rand  des  wulstig  vorspringenden 
Sacrospinalis  deutlich  zu  jjalpiren  ist.  Von  hier  wird  er  nach  unten  und  vorne, 
parallel  dem  Poupart'schen  Bande  bis  wenige  Centiraeter  über  eine  Linie  hinaus- 
geführt, die  den  Nabel  mit  der  Spina  ilei  anterior  superior  verbindet. 

Von  Wichtigkeit  ist  natüi-Uch  der  Gesundheitszustand  der  zweiten  Niere 
oder  der  Ausschluss  einer  Vereinigung  beider  Nieren  zur  Hufeisenniere. 

V.  Nussbaum  und  Simon  gingen  mit  der  Hand  in  den  Mastdarm  ein  und 
palpirten  die  Nieren. 

Thornton  schlägt  eine  Explorativlaparotomie  vor. 

Gluck  unterbindet  den  Ureter  der  kranken  Niere  provisorisch,  injicirt  Jod- 
kali subcutan  und  pinift  den  Harn,  welcher  bei  Functionirung  der  anderen  Niere 
Jod  aufweisen  wird. 

Congenitaler  Defect  einer  Niere  ist  nach  B  e  u  m  e  r  zumeist  mit  Entwicklungs- 
hemmung der  Genitalien  combinirt. 

Verletzungen  der  Harnleiter  kommen  wohl  selten  isolirt  vor.  Als 
CompHcation  mit  anderen  Verletzungen  sind  sie  wegen  der  Hamextra- 
vasation  prognostisch  sehr  ungünstig.  Sie  führen  zu  Fisteln,  welche 
wiederum  zur  Heilung  Exstirpation  der  Nieren,  eventuell  Resection  oder 
Naht  des  Harnleiters  erfordern  (Küster,  Trendelenburg). 
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Cap.  2. 

Schiissverletzungen  der  Harnblase. 

Da  in  der  Hitze  des  Kampfes  die  Nierensecretion  gesteigert  ist 
und  das  Bedürfniss  des  Wasserlassens  vergessen  wird,  so  ist  die  Blase 
zumeist  gefüllt.  Schüsse,  welche  über  der  Symphyse  eindringen,  können 
daher  dieselbe  ohne  Perforation  des  Peritoneums  verletzen  (Demme). 
Nach  einer  Zusammenstellung  von  Bruns  ist  die  Hälfte  der  Blasen- 
schüsse mit  Knochenverletzungen  combiniri. 

Die  prägnantesten  Symptome  einer  Blasenverletzung  sind  Blu- 
tungen, Leerheit  der  Blase  und  Harndrang,  dazu  in  vielen  Fällen  grosse 
Prostration,  Schmerzen  im  Unterleib,  in  den  Schenkeln  und  Hoden,  Un- 
fähigkeit zu  stehen  und  zu  gehen. 

Von  der  grössten  Bedeutung  für  die  Prognose  ist  die  Frage,  ob 
die  Schussverletzung  der  Blase  intra-  oder  extraperitoneal  ist. 

Larrey  rühmte  sich,  alle  seine  extraperitonealen  Blasenschüsse 
gerettet  zu  haben;  die  intraperitonealen  führten  vor  der  antiseptischen 
Aera  fast  durchweg  zum  Tode. 

Die  Behandlung  der  extraperitonealen  Blasen  Verletzung  besteht 
primär  in  Sorge  für  ungehinderten  Abfluss  des  Urins  und  der  Wund- 
secrete,  durch  Einlage  eines  Nela tonischen  Katheters  als  Verweil- 
katheter oder  durch  eine  Urethrotomia  externa,  secundär  in  ausgedehnter 
Spaltung  und  Drainirung  paravesicaler  Eiterherde. 

Die  Operation  der  Urethrotomia  externa  (Boutonniere)  wird 
in  Steinschnittlage  vorgenommen.  Nach  Desinfection  des  Operations- 
gebietes führt  man  eine  an  der  Convexität  hohlsondenartig  gerinnte  Harn- 
röhrensonde (Itinerarium)  ein.  Der  Assistent,  welcher  die  Sonde  hält,  steht 
an  der  Seite  des  Operationstisches  und  zieht  mit  seiner  Hand  zugleich 
das  Scrotum  empor.  Der  Operateur  macht  genau  in  der  Raphe  perinei 
hinter  dem  Bulbus  urethrae  einen  Einschnitt,  durchtrennt  die  Haut,  Unter- 
hautzellgewebe, Fascia  superficialis,  die  M.  M.  transversus  perinei  super- 
ficialis und  profundus,  bis  er  die  Rinne  der  Sonde  deutlich  durch  die 
Wandungen  der  Harnröhre  durchfühlt;  dann  setzt  er  den  Nagelraud 
des  linken  Zeigefingers  in  die  Rinne  der  Sonde,  sticht  neben  der  Zeig- 
fingerspitze ein  spitzes  Scalpell  durch  die  Harnröhrenwand,  spaltet 
letztere  und  führt  einen  Drain  in  die  Blase. 

Intraperitoneale  Blasenverletzungen  können  nur  durch  Laparo- 
tomie und  Blasennaht  zur  Heilung  geführt  werden  (Mac-Cormac, 
Hofmokl,  Walter).  Wenn  daher  die  äusseren  Umstände  die  Vor- 
nahme einer  Laparotomie  gestatten,  wenn  der  Kranke  nicht  sehr  col- 
labirt  und  dem  Tode  nahe  ist,  so  versuche  man,  ihn  hierdurch  vielleicht 
noch  zu  retten. 

Die  Blasennaht  ist  verschieden,  je  nachdem  wir  es  mit  einer 
intraperitonealen  oder  extraperitonealen  Wunde  zu  thun  haben.  Intra- 
peritoneale Verletzungen  der  Blase  nähen  wir  wie  den  Darm  nach  der 
Lembert'schen  Methode,  legen  die  Nähte  möglichst  nah  an  einander, 
so  dass  Serosa  auf  Serosa  kommt,  die  Mucosa  nicht  angestochen  wird, 
wobei  der  Rath  Mac-Cormac's  Befolgung  verdient,  Sujiplementnähte 
Seydel,  Lehrbuch  der  Kriegschü'urgie.  14 
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anzulegen,  d.  h.  beiderseits  nacli  Verschluss  der  ßlasenwunde  noch  je 
zwei  Nähte  der  nicht  verletzten  Blasenwände  einzufügen. 

Bei  extraperitonealen  Blasenverletzungen  ist  die  Naht  nicht  von 
der  Bedeutung  wie  bei  intraperitonealen,  es  wird  auch  oft  nicht  ge- 
lingen, ohne  Verletzung  des  Peritoneums  an  dieselbe  herankommen  zu 
können.  Wenn  der  Harn  gut  durch  die  Boutonniere  abfliesst,  keine 
Zeichen  einer  Harninfiltration  oder  Urämie  sich  einstellen,  so  kann  man 
von  einer  Naht  sicher  in  vielen  Fällen  absehen.  Liegt  dagegen  der 
Fall  geeignet,  so  nähe  man  die  Blase  wie  jede  andere  Wunde  mittelst 
Knopfnähten,  so  dass  die  Wundränder  sich  direct  berühren. 

Entwickelt  sich  aus  der  Blasenwunde  eine  Harnfistel,  so  versucht 
man  zuerst  durch  Auskratzen,  Aetzen  Heilung.  Gelingt  dies  nicht,  so 
präparirt  man  unter  genauer  Beobachtung  der  anatomischen  Verhält- 
nisse direct  auf  die  Oefiiiung  in  die  Blase  zu,  frischt  die  Ränder  der- 
selben an  und  vereinigt  sie  durch  die  Naht. 

Für  die  fernere  Beurtheilung  von  Blasenwunden  mögen  die  Schluss- 
worte des  amerikanischen  Berichtes  über  Blasenwunden  hier  Platz 
finden:  „Es  ist  selten,  dass  die  Functionen  der  Harnblase  sich  nach 
Schussverletzungen  vollkommen  wieder  herstellen  und  mancher  ent- 
lassene Invalide  erlag  schliesslich  den  Folgen  seiner  Verletzung"  ^). 

Bilden  sich  um  Projectile  oder  Knochensplitter,  welche  in  der 
Blase  zurückblieben,  in  späterer  Zeit  Blasen  steine,  so  nehme  man 
keine  Lithotripsie  vor,  da  der  Kern  des  Steines  nicht  zerdrückt  werden 
kann,  sondern  schreite  zum  Blasenschnitt. 

Ob  der  hohe  Blasenschnitt  oder  der  mediane  gemacht  werden  soll,, 
hängt  hier  von  der  Ausdehnungsfähigkeit  der  Blase  ab. 

Hoher  Blasenschnitt. 

Patient  nimmt  die  Rückenlage  ein,  das  Kreuz  wird  durch  ein 
untergelegtes  Kissen  erhöht.  Die  Haare  der  Schamgegend  sind  ab- 
rasirt,  das  Operationsgebiet  desinficirt.  In  das  Rectum  wird  ein  Rec- 
teurynter  (oder  Tampon)  eingeführt  und  derselbe  mit  400  ccm  Flüssig- 
keit gefüllt  zur  Elevation  der  Blase,  sodann  werden  in  die  Blase  mittelst 
eines  mit  Hahn  versehenen  Katheters  300  g  3procentige  Borsäure- 
lösung injicirt,  so  dass  das  Relief  der  gefüllten  Blase  sich  deutlich  über 
der  Symphyse  abzeichnet.  Damit  zwischen  Harnröhre  und  Katheter 
keine  Flüssigkeit  aus  der  Harnblase  abläuft,  wird  der  Penis  mit  einem 
Grummischlauch  um'^nden.  Der  Operateur  steht  auf  der  linken  Seite. 

Der  Hautschnitt  fällt  je  nach  der  Ausdehnungsfähigkeit  der  Blase 
6 — 10  cm  lang  in  die  Linea  alba  und  beginnt  genau  an  der  Symphyse. 
Haut ,  Zellgewebe ,  Fascia  superficialis  und  Linea  alba  zwischen  den 
beiden  M.  M.  recti  und  pyramydales  werden  durchgeschnitten.  Letztere 
kann  durch  Anziehen  des  Nabels  mit  einem  scharfen  Haken  als  derber 
Strang  deutlich  zum  Ausdruck  gebracht  werden. 

Nach  Durchtrennung  der  Linea  alba  ist  man  in  das  von  lockerem 
Bindegewebe  erfüllte  Cavum  Retii  gedrungen.  Nunmehi-  werden  zwei 
Wundhaken  eingesetzt  und  die  Musculi  recti  aus  einander  gedrängt. 


')  Fischer,  Handbuch  der  Kriegschirurgie. 
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Man  sieht  sodann  im  unteren  Theile  der  Wunde  die  von  prävesicalem 
Zellgewebe  bedeckte  Blase,  im  oberen  die  Umschlagsstelle  des  Peri- 
toneums, welche  zumeist  durch  zwei,  von  oben  innen  nach  unten  aussen 
verlaufende  Venen  gekennzeichnet  ist. 

Nach  Entblössung  der  in  die  Operationswunde  sich  hineindrängen- 
den Blase  von  dem  prävesicalen  Zellgewebe  mittelst  des  Fingers  oder 
zweier  Piucetten  wird  die  Blasenwand  durch  ein  Häkchen  oder  eine 
Fadenschlinge  fixirt  und  sodann  durch  einen  3  cm  langen  Längsschnitt 
eröffnet.  Der  eingeführte  Finger  tastet  die  Blase  ab,  eine  Kornzange 
entfernt  den  Stein. 

V.  Bergmann,  Bruns,  v.  Lotzbeck,  Tillmanns  u.  A.  empfehlen 
die  Blasennaht. 

Trendelenburg  näht  nicht  und  lässt  die  Bauchlage  einnehmen, 
andere  Chirurgen  legen  ein  JL-förmiges  Drainrohi*  ein.  Ich  ziehe  die 
Blasennaht  vor.  Nach  dieser  wird  ein  Verweilkatheter  eingelegt  und 
die  Blase  fieissig  ausgespült. 

Handelt  es  sich  um  grosse  Steine,  so  habe  ich  mit  gutem  Erfolge  das  Ver- 
fahren Helferich's  angewendet  und  die  M.  M.  recti  von  der  Symphyse  abgelöst, 
oder  nach  Bardenheuer  den  Schnitt  parallel  der  Symphyse  gemacht  und  auch 
die  Blase  quer  eingeschnitten. 

Der  tiefe  Blasenschnitt. 

V.  Volkmann  und  Maas  haben  insbesondere  den  medianen  Stein- 
schnitt empfohlen.  Der  Kranke  wird  in  Steinschnittlage  gebracht,  d.  h. 
die  Oberschenkel  sind  abducirt,  Knie  und  Hüftgelenk  sind  flectirt.  Wie 
bei  der  Boutonniere  (vergl.  S.  209)  wird  die  Pars  membranacea  der 
Harnröhre  eröffnet  und  die  Pars  prostatica  durch  den  eingeführten 
Finger  stumpf  erweitert. 

Cap.  3. 

Schiissverletzungen  der  Gesclilechtstheile. 

a)  Sciliissverletzungen  der  Urethra. 

Bei  Verletzungen  der  Harnröhre  besteht  Dysurie  oder  völlige  Re- 
tention des  Harnes,  Blutungen  aus  der  Harnröhre,  Austritt  von  Harn 
aus  der  Wunde,  Harninfiltration  der  Umgebung. 

Für  die  Behandlung  ist  hier  von  Wichtigkeit,  ob  die  Harnröhre 
vollständig  durchtrennt  ist,  oder  ob  vielleicht  noch  eine  Wand  erhalten 
ist.  Im  letzteren  Falle  gelingt  oft  noch  das  Einführen  eines  Katheters. 
Kommt  man  durch  die  Urethra  oder  durch  die  Wunde  in  die  Blase, 
so  führt  man  durch  eine  dieser  Oeflfnungen  einen  Verweilkatheter  ein, 
befestigt  an  denselben  einen  Gummischlauch  und  führt  diesen  in  ein 
mit  Kali  hypermanganicum  gefülltes  Gefäss.  Ist  es  bei  Retentio  urinae 
unmöglich,  den  Katheter  einzuführen,  so  hat  man  die  Wahl  zwischen 
einer  Urethrotomia  externa  und  der  Function  der  Blase.  Die  erstere 
Operation  ist  stets  der  Function  vorzuziehen.  Ihre  Technik  ist  conform 
dem  tiefen  Blasenschnitt. 
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Die  erhölite  Schwierigkeit  liegt  nur  darin,  das  centrale  Harn- 
rölirenende  zu  finden. 

Nach  ausgedehnter  Irrigation  der  Wunde  fühlt  man  hinter  oder 
unter  der  Symphyse  mit  genauer  Berücksichtigung  der  anatomischen 
Verhältnisse  das  centrale  Harnrölu'enende  als  rundlichen ,  beweglichen, 
etwa  fingerdicken  consistenten  Strang.  Nach  Auffindung  desselben  kann 
man  nach  König  die  Harnrölire  in  der  Wunde  durch  Nähte  fixiren 
oder  nach  v.  Volkmann  einen  Verweilkatheter  einlegen;  die  von 
Kaufmann  angegebene  Naht  der  Harnröhre  eignet  sich  wohl  nur  füi- 
ganz  scharfe  Querdurchtrennung. 

Findet  man  das  centrale  Ende  der  Harnröhre  nicht,  Avas  bei 
schweren  septischen  Phlegmonen,  bei  Grangrän  vorkommen  kann,  so 
bleibt  nichts  übrig,  als  die  Function  der  Blase  und  Katheterismus 
posterior.  Man  macht  die  Function  der  Blase  oberhalb  der  Symphyse. 
Ist  der  Füllungsgrad  der  Blase  festgestellt,  das  Operationsgebiet  des- 
inficirt,  die  Haare  entfernt,  so  spaltet  man  die  Haut  in  der  Linea  alba 
dicht  über  der  Symphyse  durch  einen  1  cm  langen  Einstich  mit  dem 
Scalpell,  führt  in  die  so  geschaffene  Hautwunde  einen  aseptischen 
Troicart  nach  Fleurant  mit  Canüle  ein  und  senkt  ihn  in  der  Richtung 
der  Achse  des  kleinen  Beckens  durch  die  Bauchwand ,  in  die  Blase, 
indem  mau  hierbei  den  Griff  des  Troicarts  hebt.  Nunmehr  Avii-d  derselbe 
ausgezogen  und  die  Canüle  mit  einem  Band  um  den  Leib  befestigt. 

Sowohl  bei  der  Function  der  Blase  als  auch  bei  dem  hohen 
Blasenschnitt  kann  man  von  der  Blase  aus  einen  elastischen  Katheter 
in  das  Orificium  internum  der  Harnblase  vorschieben.  Dieser  Kathe- 
terismus posterior  Brainard's  gelingt  am  besten,  wenn  man,  wie 
V.  Bergmann  vorgesclilagen  hat,  die  hintere  Blasenwand  durch  Ein- 
führung eines  Recteurynters  oder  eines  Tampons  in  den  Mastdarm  ele- 
virt  und  gleichzeitig  den  Leib  über  der  Symphyse  durch  Druck  möglichst 
vertieft. 

Die  nach  Schussverletzungen  der  Harnröhre  zurückbleibenden 
Harnfisteln  sind  schwer  zu  heilen,  Excision  der  Fistel,  Anfrischuug  der 
Weichtlieile  und  Naht  führen  nur  selten  zum  Ziele.  Mehr  zu  empfehlen 
ist  die  Implantation  eines  Hautlappens  aus  dem  Scrotum  (Cooper) 
oder  die  Transplantation  zweier  Hautlappen  wie  bei  der  Epispadie 
(Thiersch). 

Harm-öhren-  und  Harublasen-Mastdarmfistel  erfordern  unter  Nar- 
cose  die  Spaltung  des  Sphyncters,  Anfrischuug  der  Fistel  und  Naht. 

b)  Schussverletzungen  des  Penis. 

Quetschungen  des  Penis  sind  von  subcutanen  Blutuuterlaufungen 
und  ödematöser  Schwellung  begleitet.  Hochlagerung  des  Penis  durch 
zwischen  die  Schenkel  eingeschobene  Kissen,  Umschläge  mit  Blei- 
wasser, Massage  und  elastische  Compression  führen  bald  zur  Restitutio 
ad  integrum. 

Streifschüsse  sind  ungemein  schmerzhaft  und  haben  stets  em 
Aufrollen  der  Wuudränder  nach  innen  zur  Folge,  weswegen  hier 
nach  Entfaltung  der  Haut  und  eventueller  Anfi-ischung  die  Naht  sich 
empfiehlt. 


Schussverletzimgen  des  Penis.    Amputatio  penis. 
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Perforirende  Schusswunden  sind  mit  starker  Blutung  aus  den 
Corp.  cavernos.  verbunden,  welche  nach  Pitha  am  raschesten  durch 
die  Naht  gestillt  werden.  Anfänglich  hindern  die  Erectionen  die  Hei- 
lung, später  die  Narbenbildung  die  Erectionen. 

Wo  nur  immer  angängig,  sind  Hautimplantationen  in  die  Defecte 
vorzunehmen. 

Sowohl  Kleingewehrprojectile,  als  auch  grobe  Geschosse  können 
den  Penis  ganz  oder  th eilweise  wegreissen.  Derartige  Verletzungen 
erfordern  die  Amputation. 

Amputatio  penis. 

Der  Assistent  fixirt  die  Wurzel  des  Penis  und  zieht  die  Haut 
zurück.  Der  Operateur  spannt  den  Penis  durch  Zug  an  der  Eichel 
und  dm-chtrennt  mit  einem  Zirkelschnitt  zuerst  die -  Haut,  dann  an  der 
Retractionsgrenze  den  Rest.    Zu  unterbinden  sind'  an  der  Dorsaiseite 


Fig,  132,   Amputation  des  Penis. 

des  Penis  die  beiden  A.  A.  dorsales  penis,  die  A.  profunda,  in  der  Mitte 
der  Maschen  jedes  Corpus  cavernosum  penis ,  ferner  die  A.  bulbo- 
urethralis  im  Corpus  cavernosum  urethrae.  Sodann  wird  die  untere  Wand 
der  Harnröhre  wenigstens  1  cm  lang  mit  der  Scheere  gespalten  und  die 
Ränder  des  Spaltes  circulär  mit  der  Hautmanchette  vernäht  (Fig.  132). 

Am  Anfang  ist  öfteres  Bougiren  der  UrethralöfFnung  dringend 
geboten. 
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Die  an  Verletzungen  des  Penis  sich  anschliessenden  Phlegmonen, 
Lymphangioitiden,  Lymphadenitiden,  Erysipel,  Gangrän  behandelt  man 
nach  allgemeinen  Regeln;  Phlegmonen  incidirt  man  möglichst  bald.  Bei 
chronischer  Cavernitis  sind  Einreibmigen  von  TJnguentum  cinereum  von 
Erfolg. 

c)  Schussverletzungen  des  Scrotums. 

Contusionen  des  Scrotums  führen  zu  Hämatocelen,  sehr 
häufig  auch  zu  ausgedehnter  Gangrän.  Zum  Glücke  ersetzen  sich 
an  keinem  Organe  Substanzverluste  so  rasch,  wie  am  Hodensack,  und 
bildet  sich,  wenn  auch  beide  Hoden  blossliegen,  rasch  ein  neues  Scrotum. 
Bei  Streifschüssen  mit  Eröffnung  der  Tunica  vaginalis  communis 
prolabirt  zumeist  der  Hode  und  muss  nach  Desinfection  und  Erweiterung 
der  Wunde  reponirt,  sowie  durch  Naht  der  Scrotalhaut  zurückgehalten 
werden. 

Perforirende  Schussverletzungen  des  Hodensackes 
ohne  gleichzeitige  Verletzung  des  Hodens  sind  selten. 

d)  SclLUssverletzungen  des  Hodens  und  Samenstranges. 

Die  Hoden  sind  dm-ch  ihre  grosse  Beweglichkeit  und  Schlüpfrig- 
keit im  Scrotum  und  ihre  derbe  Hülle,  die  Tunica  albuginea,  vor  Ver- 
letzungen sehr  geschützt.  Zumeist  beobachtet  man  nur  Quetschungen 
und  es  sei  hier  nochmals  erwähnt,  dass  speciell  die  Schussverletzungen 
des  Hodens  mit  den  schwersten  Shockerscheiuungen  combinü't  sind. 

Neben  der  Contusion  kommen  aber  auch  lochförmige  Durch- 
bohrungen desselben,  gänzliche  Zerreissung,  endlich  Abreissung 
des  ganzen  Scrotums  mit  den  Testikeln  vor. 

Schusswunden  des  Samen  Stranges  sind  meist  von  heftigen 
Blutungen  und  intensiven,  langandauernden  Schmerzen  begleitet.  Nach 
Zerreissung  des  Samenstranges  atrophirt  der  Hode. 

Die  Behandlung  der  Hodenquetschung  besteht  in  Hoch- 
lagerung, Eis,  später  Suspensorium.  Tritt  Eiterung  auf,  so  incidire 
man  möglichst  bald. 

Die  Behandlung  der  Verletzungen  des  Hodens  ist  im 
Allgemeinen  eine  exspectative,  insbesondere  hüte  man  sich,  an  prolabirten 
Samenkanälchen  anzuziehen;  sobald  jedoch  unter  Mikrobeninfection  Ent- 
zündungserscheinungen oder  Gangrän  eintritt,  ist  die  Castration  an- 
gezeigt. 

Zu  den  gewöhnlichen  Folgen  der  Testikelverletzungeu 
gehören  ausser  der  Atrophie  des  Organes  neuralgische  Schmerzen  in 
den  Scheidenhäuten  und  Neigung  zu  Selbstmord^). 

Operation  der  Castration. 

Die  Operation  der  Castration  besteht  in  Blosslegung  des  Hodens 
durch  Einschnitt  auf  denselben,  Blosslegung  des  Samenstranges  und 

')  Arteaga,  De  plaies  du  testicle.    Paris  1883. 
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des  Vas  deferens,  doppelte  Unterbindung  des  Samenstranges  und  Durch- 
schneidung  desselben  zwischen  beiden  Ligaturen.  Der  Durchti-ennung 
folgt  die  Ausschälung  des  Hodens  aus  seinen  Hüllen,  Drainage  und 
Naht  der  Wunde. 

Cap.  4. 

Schussverletzungen  der  Beckenknoehen. 

Die  Schusscontusionen  der  Beckenknochen  unterscheiden 
sich  in  anatomischer  Beziehung  nur  wenig  von  denen  anderer  Knochen. 
Der  Verlauf  richtet  sich  nach  Extensität  und  Intensität  der  einwirken- 
den Gewalt. 

Streifschüsse,  welche  am  Becken  häufiger  denn  anderswo 
beobachtet  werden,  betreffen  zumeist  das  Os  pubis,  den  Tuber  ischii  und 
die  Crista  ilei. 

Unter  den  Schussfracturen  bilden  die  des  Darmbeines  die 
Mehrzahl  und  trifft  man  hier  dem  Schädel  analoge  Verhältnisse,  näm- 
lich Absplitterung  der  inneren  Tafel  beim  Aufschlagen  einer  Kugel  auf 
die  äussere. 

Die  Prognose  der  Darmbeinschusswunden  ist,  abgesehen 
von  den  Neb en Verletzungen ,  um  so  ungünstiger  ,  je  weiter  sich  der 
Kanal  von  der  Crista.  entfernt  und  dem  Acetabulum  nähert.  Die 
schlimmsten  Verletzungen  bestehen  in  Zerstörung  des  Pfannengrundes 
von  der  Beckenhöhle  aus. 

Auch  die  Diagnose  wird  in  Folge  der  zunehmenden  Dicke  der 
Weichtheile  um  so  schwieriger,  je  näher  die  Verletzung  dem  Aceta- 
bulum ist. 

Am  Schambeine  werden  zumeist  Splitterbrüche  beobachtet,  die 
Diagnose  bietet  keine  besonderen  Schwierigkeiten,  wenn  nicht  gleich- 
zeitig Nebenverletzungen  erschwerend  einwirken. 

Das  Sitzbein  kann  abgesprengt  oder  vollständig  zertrümmert 
sein,  dessen  Splitter  in  die  Harnblase  und  den  Mastdarm  eindringen. 
Zur  Feststellung  der  Diagnose  sowohl  dieser  Verletzung,  als  auch  der 
des  Kreuz-  und  Steissbeines  ist  eine  Untersuchung  per  rectum 
dringend  geboten. 

Contusionen  des  Kreuzbeines  sind  von  enormer  Schmerz- 
haftigkeit  und  zumeist  von  vorübergehenden  Lähmungen  der  Beine, 
der  Blase  und  des  Darmes  begleitet.  Bei  Fracturen  spiessen  häufig 
Splitter  in  den  Mastdarm  und  die  Cauda  equina,  im  ersteren  Falle 
Neuralgien,  im  letzteren  Fisteln  nach  sich  ziehend. 

Das  Steissbein  wird  durch  Geschosse  luxirt,  fracturirt  oder  total 
abgerissen. 

Die  wichtigsten  Momente  der  Therapie  sind  antiseptischer  Ver- 
band und  geeignete  Lagerung. 

Besteht  eine  auffallende  Dislocation,  welche  von  aussen  oder  durch 
den  Mastdarm  gehoben  werden  kann,  so  gleicht  man  dieselbe  aus.  Im 
Uebrigen  verhält  man  sich  vollständig  exspectativ.  Der  Verwundete 
ist  unter  möglichster  Fixirung  des  Beckens  mit  der  grössten  Vorsicht 
zu  transportiren ;  am  geeignetsten  ist  hierzu  unstreitig  die  Drahthose 
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Bonnet's.  Befindet  sich  der  Bruch  in  der  Pfanne,  so  ist  für  den 
Transport  der  horizontalen  Lage  die  doppelt  schiefe  Ebene  vorzuziehen, 
im  Lazareth  die  Gewichtsextension  anzuwenden. 

Steckengebliebene  Projectile  können  den  Verlauf  wesentlich  pru- 
trahiren  und  die  Geschichte  der  Kriegschirurgie  ist  reich  an  Fällen,  in 
welchen  erst  nach  vielen  Jahren  mit  Entfernung  des  Geschosses  oder 
Abstossung  eines  Secjuesters  der  Krankheitsprocess  seinen  Abschluss  fand. 

Nicht  leicht  an  einer  anderen  Stelle  des  Körpers  sind  die  Ver- 
hältnisse für  die  Entwicklung  septischer  Processe  so  günstig, 
wie  im  Innern  des  Beckens  mit  seinem  lockeren  Zellgewebe,  seinen 
zahlreichen  Venen,  mit  welchen  die  Spongiosa  des  Knochens  direct 
communicirt,  so  dass  eitrig  zerfallenen  Thromben  jederzeit  der  Weg  in 
die  Blutmasse  offen  steht. 

Beginnt  eine  Beckenwunde  zu  eitern,  so  macht  man  unter  genauer 
Würdigung  der  anatomischen  Verhältnisse  grosse  Incisionen,  entfernt 
lose  Knochensplitter  und  drainirt  ausgiebig. 

Ist  das  Zellgewebe  um  den  Mastdarm  eitrig  infiltrirt,  so  schreitet 
man  zur  Kraske'schen  Operation  (vergl.  S.  205). 

Die  häufigste  Entzündung  der  das  Becken  auskleidenden  Weich- 
theile  ist  die  Psoitis;  sie  kann  secundär  sowohl  im  Anschluss  an 
Necrose  des  Beckens  und  der  Lendenwu-belsäule,  als  auch  im  Anschluss 
an  Verletzungen  der  Harnblase,  des  Mastdarms  und  Infection  des  diese 
Gebilde  umgebenden  Zellgewebes  auftreten.  Auch  Vereiterung  der 
retroperitonealen  Lymphdrüsen  scheint  Anlass  zu  geben.  Unter  con- 
stantem  Fieber,  Druckempfindlichkeit  des  Unterleibes,  insbesondere  in 
der  Regio  epigastrica,  fühlt  man  nach  einiger  Zeit  dortselbst  eine  prall- 
elastische, auf  Druck  empfindliche  Geschwulst.  Das  Bauchfell  wird 
von  dem  Eiterherde  in  die  Höhe  gehoben  und  erscheint  dasselbe  zumeist 
schliesslich  als  fluctuirende  Geschwulst,  dem  Bindegewebe  des  Psoas 
und  Ihacus  folgend,  oberhalb  oder  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes 
unter  der  Haut.  Da  der  Kranke  die  entzündeten  Gebiete  zu  entspannen 
sucht,  so  bildet  sich  rasch  eine  Contractm-steUung  des  Oberschenkels 
aus,  welche  eine  Coxitis  vortäuscht. 

Die  Therapie  besteht  in  der  möglichst  frühzeitigen  Eröffnung 
des  Eiterherdes. 

Am  Schlüsse  dieses  Capitels  möchte  ich  noch  der  Unterbindung 
zweier  Arterien  Erwähnung  thun,  da  dieselben  häufig  bei  Beckenschüssen 
mit  verletzt  werden. 


Unterbindung  der  A.  glutaea  superior. 

Der  Kranke  hegt  mit  erhöhtem  Becken  auf  dem  Bauche,  das  be- 
treffende Bein  ist  leicht  abducirt.  . 

Der  Hautschnitt  fällt  in  die  Richtung  einer  von  der  Spma  dei 
posterior  superior  gegen  die  Mitte  der  Fossa  intertrochanterica  posterior 
gezogenen  Linie  (Fig.  133).  Nach  Durchtrennung  der  Haut,  des  Fettes 
und  der  Fascie  werden  die  Bündel  des  M.  glutaeus  maximus  parallel 
ihrer  Faserung  durchschnitten.  Die  breiten  Wundränder  zieht  moja  mit 
Langenbeck'schen  Haken  aus  einander.  Im  oberen  Theil  der  Wunde 
an  der  höchsten  Stelle  der  Incisura  ischiadica  major  durchtrennt  nun 


Unterbindung  der  A.  glutaea  superior  und  inferior. 
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der  Operateur  den  Spalt  zwischen  dem  M.  glutaeus  medius  und  M.  pyri- 
formis,  worauf  die  Arterie  und  Vene  sichtbar  werden.  Die  Unterbin- 
dung erfolgt  dicht  am  Foramen  ischiadicum.  Der  N.  glutaeus  tritt 
unterhalb  der  Arterie  aus  dem  Becken. 

Man  kann  auch  mit  einem  Querschnitt  auf  den  oberen  Rand  des  Foramen 
ischiadicum  eindringen,  wie  dies  von  Bouisson  angegeben  ist. 


Fig.  133.   Unterbindung  der  A.  glutaea  superior  und  inferior. 
A  Schnittfiihning  für  die  A.  glutaea  superior,  B  Schnittlührung  für  die  A.  glutaea  inferior, 
C  A.  glutaea  superior,  D  A.  glutaea  inferior,  E  N.  ischiadicus,  F  A.  pudenda  communis,  G  M.  pyri- 
formis,  H  M.  gemellus  superior,  J  M.  obturator  internus,  K  M.  gemellus  inferior. 

Unterbindung  der  A,  glutaea  inferior. 

Die  Lage  des  Kranken  ist  dieselbe  wie  bei  der  Unterbindung  der 
A.  glutaea  superior. 

Der  Schnitt  beginnt  fingerbreit  unter  und  vor  der  Spina  ilei 
posterior  und  verläuft  zum  Tuber  ischii  (Fig.  138).  Nach  Durchtrennung 
der  Weichtheile  wie  bei  der  vorigen  Operation  fühlt  man  vor  Allem 
nach  dem  N.  ischiadicus,  welcher  mit  der  A.  glutaea  inferior  und 
A.  pudenda  communis  zwischen  Lig.  spinoso-sacrum  und  M.  pyriformis 
aus  der  Beckenhöhle  tritt.  Die  Arterie  liegt  auf  dem  Lig.  spinoso- 
sacrum  zwischen  diesem  und  dem  unteren  Rande  des  M.  pyriformis. 
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VII.  Abschnitt. 

Schussverletzungen  des  Rückens,  der  Wirlbelsäule 
und  des  Rückenmarkes. 

Cap.  1. 

SclmssYerletzungen  des  Rückens  und  der  Wirbelsäule. 

Die  Schusswundeu  der  Weichtlieile  des  Rückens  bieten  in 
manchen  Fällen  Interesse  durch  die  ausserordentliche  Länge,  sowie 
durch  die  im  Gefolge  auftretende  langwierige  Eiterung,  worauf  v.  Beck, 
Dupuytren  und  Stromeyer  hinwiesen. 

Von  den  einzelneu  Knochenparthien  der  Wirbelsäule  sind  den  Ge- 
schossen in  erster  Linie  die  Dornfortsätze ,  sodann  die  Querfortsätze 
und  erst  zuletzt  die  Wirbelbögen,  Gelenkfortsätze  und  Körper  ausgesetzt. 

Wenn  es  auch  richtig  ist,  dass  die  Verletzungen  der  Wirbelsäule 
zumeist  mit  Läsionen  des  Markes  verbunden  sind,  so  finden  doch  auch 
liier  Ausnahmen  statt. 

Contusionen  entstehen  durch  matte  Geschosse  und  beobachtet 
man  dieselben  am  häufigsten  in  der  spongiösen  Substanz  der  Wirbel- 
körper, in  welcher  das  Projectil  nicht  selten  tiefe  Eindrücke  hervor- 
ruft und  das  umgebende  Balkengerüst  aus  einander  drängt. 

Fischer  macht  auf  die  Häufigkeit  dieser  blinden  Schusskanäle 
aufmerksam;  dieselben  beobachtet  man  bei  Schüssen  durch  die  Brust 
und  den  Bauch,  in  welchen  die  Wirbelsäule  von  vorne  getroffen  wird. 
Das  Geschoss  kann  sich  in  der  spongiösen  Substanz  einkeüen,  oder 
wieder  in  den  Becken-  oder  Brustraum  zurückfallen. 

Streifschüsse  trennen  die  Dornfortsätze  oder  Querforfcsätze  ent- 
weder allein  oder  mit  mehr  oder  minder  gi'ossen  Parthien  der  Wü'bel  ab. 

Lochschüsse  kommen  naturgemäss  nur  an  den  Wirbelkörpern 
vor.  Je  nach  der  Richtung,  welche  das  Projectil  genommen  hat,  können 
auch  mehrere  Wirbelkörper  verletzt  werden.  Mit  der  Eröffnung  der 
Wirbelgelenke  sind  die  Bedingungen  für  primäre  und  secundäre  Luxa- 
tion der  Wirbel  gegeben;  die  häufigste  Ursache  der  letzteren  sind 
jedoch  mehr  breit  einwirkende  Gewalten,  Granatsplitter  u.  s.  w. 

Die  Prognos"  der  Wirbßlverletzungen  richtet  sich  nach  der 
gleichzeitigen  oder  im  späteren  Verlaufe  sich  einstellenden  Betheihgung 
des  Rückenmarkes. 

Die  Symptome  sind  zumeist  bloss  locale,  Schmerz,  Difformität, 
Dislocation.  Abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  fehlen  häufig, 
dagegen  sehen  wir  bei  Schussverletzungcn  des  Halstheües  den  Kopf 
meist  etwas  nach  der  Seite  abgewichen,  und  bestehen  ebenso  wie  bei 
Verletzungen  des  Brusttheiles  Schlingbeschwerden. 

Die  Behandlung  hat  den  aseptischen  Verlauf  zu  sichern  und 
ein  Uebergreifen  von  Entzündung  auf  die  Rückenmarkshäute  zu  ver- 
hindern. Dieselbe  ist  conform  mit  den  Verletzungen  des  Rückenmarkes, 
ich  verweise  diesbezüglich  auf  das  nächste  Capitel. 


Commotio  meduUae.    Oontusio  medullae. 
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Cap.  2. 

Schussverletzungen  des  Rückenmarkes  und  seiner  Uäute. 

Das  Rückenmark  wird,  in  gleicher  Weise  wie  das  Gehirn,  er- 
schüttert, gequetscht,  gedrückt  oder  verwundet. 

■ 

a)  Commotio  meduUae. 

Die  Erschütterung,  die  mechanisch  angeregte  Parese  des  Rücken- 
markes, ist  seltener  als  die  Erschütterung  des  Gehirnes,  und  da  die  an- 
greifende Gewalt  bei  Schussverletzungen  zumeist  circumscript  ist,  so  ist 
auch  die  Commotion  auf  Theile  beschränkt. 

Je  nach  Intensität  und  Extensität  und  dem  Orte  der  einwirkenden 
Gewalt  sind  die  Symptome  verschieden. 

Anfänglich  treten  die  allgemeinen  Erscheinungen  des  Shockes  in 
den  Vordergrund,  später  bilden  sich  beschränkte  Parästhesien ,  Hyper- 
ästhesien und  Anästhesien,  selten  allgemeine  Motilitäts-  und  Sensibilitäts- 
störungen. 

Wie  bei  der  Commotio  cerebri  kann  auch  hier  sofort  der  Tod  ein- 
treten und  zwar  um  so  leichter,  je  höher  oben  auf  das  Mark  die  Ge- 
walt einwirkte. 

Der  Verlauf  ist  verschieden;  zuweilen  verschwinden  die  Erschei- 
nungen in  wenigen  Tagen,  ein  andermal  verlieren  sie  sich  nur  theil- 
weise  und  hinterlassen  einzelne  Störungen,  besonders  Trägheit  des 
Darmkanals  und  Blasenbeschwerden.  Analog  der  nach  Commotio  cerebri 
sich  entwickelnden  Encephalitis  ist  die  chronische  Myelitis  eine  der 
häufigsten  Folgen  einer  Rückenmarkserschütterung. 

Die  Behandlung  besteht  anfänglich  in  Hautreizen,  später  in 
Anwendung  der  Electricität  und  innerlicher  Darreichung  von  Strychnin. 

b)  Contusio  medullae. 

Die  Contusionen  des  Rückenmarkes  entstehen  auf  die  gleiche 
Weise  wie  die  Contusionen  des  Gehirns,  also  durch  directe  Ein- 
wirkung der  Geschosse  oder  durch  Depression  der  knöchernen  Hülle, 
Fracturen  der  Wirbel.  Neben  diesen  directen  Contusionen  kommen 
jedoch  auch  indirecte  vor;  Dehnung  und  Zerrung  peripherer  Nerven 
können  Contusionen  im  verlängerten  Marke  hervorrufen. 

V.  Bergmann  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  gewaltsame 
Formveränderungen  des  Schädels  Contusionsherde  in  der  MeduUa  und  im 
Rückenmarke  zu  erzeugen  im  Stande  sind  und  wiederholt  disseminirte 
Läsionen  des  Rückenmarkes  zur  Beobachtung  kamen.  In  den  schwersten 
Fällen  ist  das  Mark  zu  Brei  gequetscht. 

Die  Symptome  sind  nach  Art  der  Läsion  und  nach  dem  Grade  der 
Gewalteinwirkung  verschieden,  und  bestehen  fast  ausschliesslich  in  Aus- 
fallssymptomen,  Aufgehobensein  der  Reflexerregbarkeit,  Störungen  der 
Vasomotoren,  Herabsetzung  der  Körpertemperatur,  Lähmungen  im  In- 
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nervationsgebiete.  In  eiazelnen  Fällen  gehen  den  Lähmungen  kurze  Reiz- 
symptome, wie  Hyperästhesie,  Muskelkrämpfe  voraus. 

Die  Prognose  ist  immer  ungünstig,  da  die  Regenerationsfähig- 
keit des  Rückenmarkes  eine  sehr  geringe  ist. 

Die  Behandlung  einer  Rücken markscontusion  besteht  in  abso- 
luter Ruhe ,  örtlicher  Blutentziehung ,  Application  von  Kälte ,  Ein- 
reibungen von  Unguent.  hydrarg.  einer. 

Bei  zurückbleibenden  Lähmungen  der  unteren  Extremitäten  kann 
mfjn  nach  König  und  Riedel  die  Dehnung  beider  N.  N.  ischiadici 
versuchen. 

c)  Compressio  meduUae. 

Der  Druck  kann  indirect  durch  Blutung  aus  den  Grefässen  der 
Rückenmarkshäute  entstehen  oder  direct  durch  Fremdkörper,  Knochen- 
fragmente, luxirte  Wirbel,  Projectile.  Die  Blutextravasate  sind  am  be- 
deutendsten bei  Zerreissungen  der  A.  vertebralis. 

Die  Symptome  der  Rückenmarkscompression  sind  verschieden 
nach  Sitz,  Umfang  und  Art  der  Compression: 

Lähmungen,  Herabsetzung  der  Reflexerregbarkeit,  der  Köi-per- 
temperatur,  vasomotorische  Störungen  sind  die  prägnantesten  Erschei- 
nungen. Die  Lähmungen  treten  bald  als  doppelseitige  Paraplegien, 
bald  als  halbseitige  Hemiplegien  auf.  Die  Störungen  sind  um  so  be- 
deutender, je  höher  oben  die  Compression  ihren  Sitz  hat. 

Ist  dieselbe  durch  einen  Bluterguss  hervorgerufen,  das  Mark  selbst 
nicht  verletzt ,  so  treten  die  Lähmungserscheinungen  nicht  sofort  auf, 
sondern  erst  nach  einiger  Zeit;  wenn  der  Bluterguss  einen  solchen  Um- 
fang angenommen  hat,  dass  er  einen  Druck  auszuüben  im  Stande  ist. 
Die  hier  sich  entwickelnden  Lähmungen,  zumeist  Paraplegien,  haben 
eine  günstige  Prognose,  da  nach  Resorption  des  Blutergusses  zu- 
meist vollständige  Heilung  eintritt. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  gingen,  um  comprimirende 
Knochenstücke  und  Kugeln  zu  entfernen;  bereits  in  der  vorantiseptischen 
Zeit  Brown-Sequard,  Cooper,  Gordau,  Percy,  Porter,  Tillaux 
operativ  vor,  jedoch  nicht  erfolgreich. 

In  neuester  Zeit  empfehlen  insbesondere  Cline,  Horsley,  Tillaux, 
Leyden  die  Bruchstelle  zu  dilatiren  und  mit  Meissel  und  Hammer 
das  Rückenmark  von  seiner  Compression  zu  befreien. 


d)  Schusswimden  des  Rückeninarkes. 

Fast  sämmtliche  Schussfracturen  der  Wirbel  compliciren  sich  mit 
Verletzungen  des  Markes,  welche  die  Function  desselben  beein- 
trächtigen oder  aufheben.  Selten  ist  es  das  Geschoss,  zumeist  sind  es 
Knochenfragmente,  welche  die  Verletzung  verursachen. 

Die  Diagnose  einer  Rückenmarksverletzung  stellen  wir  theils  aus 
den  localen  Verhältnissen  der  Wunde  —  Lage  des  Einschusses,  Abfluss 
von  Cerebrospinalflüssigkeit  —  theils  aus  der  Extensität  der  Lähmungs- 
erscheinungen. 


Scliusswunden  des  Rückenmarkes. 
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Um  die  einzelnen  Symptome  der  Rückenmarksverletzungeu  hat 
sich  insbesondere  Falkenstein  ^)  verdient  gemacht.  Ich  folge  hier 
hauptsächlich  seinen  Ausführungen: 

1.  Störungen  der  Bewegung:  Ist  au  irgend  einer  SteUe  des 
Markes  eine  Unterbrechung  der  Leitung  "  vom  Hirn  zu  den  unterhalb 
der  Verletzung  gelegenen  motorischen  Wurzeln  erfolgt,  so  sind  alle  von 
diesen  versorgte  Muskeln  gelähmt.  Betrifft  die  Verletzung  die  ganze 
Breite  des  Markes,  so  sind  beide  Körperhälften  gleichmässig  betheiligt, 
betrifft  sie  nur  eine  Seite,  so  ist  es  die  entsprechende  allein.  Die  Mus- 
keln behalten  natürlich  ihre  Contractionsfähigkeit,  dadurch  erklären  sich 
die  unwillkürlichen  krampfliaften  Zusammenziehungen,  welche  durch 
Reflexe  zu  Stande  kommen.  Transversale  Durchtrsnnungen  in  der  Gegend 
der  oberen  Halswirbel  haben  totale  motorische  Lähmung  aller  Körper- 
theile  mit  Ausnahme  des  Kopfes  zur  Folge;  hier  tritt,  wenn  der  N. 
phrenicus ,  der  bekanntlich  höher  oben ,  als  die  übrigen  entsprechend 
dem  4.  Halswirbel  das  Rückenmark  verlässt,  ebenfalls  durchtreunt  ist, 
der  Tod  sofort  durch  Zwerchfellslähmung  ein.  Ist  derselbe  dagegen 
intact,  so  kann,  während  alle  übrigen  Athemmuskeln  gelähmt  sind,  das 
Zwerchfell  noch  allein  einige  Stunden  die  Arbeit  versehen,  bis  ein  qual- 
voller Erstickungstod  die  Scene  abschliesst.  In  der  Höhe  des  untersten 
Hals-  und  obersten  Brustwirbels  liegt  das  Centrum  cilio  -  spinale  für 
die  Pupillarfasern  des  Sympathicus.  Bei  Durch trennungen  an  dieser 
Stelle  entsteht  Lähmung  des  Sympathicus  und  damit  Verengerung  der 
Pupille. 

Transversale  Verletzungen  in  der  Höhe  des  unteren  Halswirbels 
ziehen  Lähmung  sämmtlicher  vier  Extremitäten,  der  Brust-  und  Bauch- 
musculatur  nach  sich,  Verletzungen  des  oberen  oder  mittleren  Brust- 
markes, Lähmung  der  unteren  Extremitäten,  der  Blase  und  des  Mast- 
darmes und  sehr  häufig  anfangs  halbe  Erection  des  Penis  (zu  Folge 
der  Vasomotorenlähmung;  Hoffa). 

Findet  die  Verletzung  oberhalb  des  12.  Brustwirbels  statt,  so 
haben  wir  die  vom  N.  ischiadicus  und  cruralis  versorgten  Muskeln 
gelähmt;  liegt  sie  unterhalb,  so  ist  die  Hinterseite  der  Extremität  ge- 
lähmt, mit  Ausnahme  der  Region  des  N.  tibialis  anticus,  dessen  Kern 
über  dem  12.  Brustwirbel  liegt. 

2.  Für  die  Störungen  der  Sensibilität  hat  Erb  folgende 
Sätze  aufgestellt: 

a)  ü  urclitrennung  der  Hinter  stränge  hebt  die  Tastempfindung  in 
den  dahinter  gelegenen  Theilen  auf,  lässt  aber  die  Schmerzempfindung  bestehen. 

b)  Leitungsstörung  der  grauen  Substanz,  in  beschränkter  Längs- 
ausdehnung, hebt  die  Schmerzempfindung  auf  und  lässt  die  Tastempfindung  be- 
stehen (Analgesie). 

c)  Zerstörung  der  eintretenden  hi  n  t  e  re  n  "Wur  z  e  1  f  a  s  e  rn  beein- 
trächtigt alle  Empfindungsqualitäten. 

d)  Verletzung  der  Hinters  tränge  in  der  Höhe  des  Leudenmarkes 
führt  zur  Abnahme  der  Tastempfindung,  am  Anus  und  Perineum,  während  die 
Sensibilität  der  unteren  Extremität  intact  bleibt. 

e)  Zerstörung  des  ganzen  Querschnittes  der  Hinterstränge  und 
des  ganzen  Querschnittes  der  grauen  Substanz  hat  völlige  Anästhesie  der  dahinter 
gelegenen  Körpertheile  zur  Folge. 
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Schusswunden  des  Rückenmarkes. 


3.  Va  somotorische  Störungen  bestehen  in  Aenderung  des  Ge- 
fässtonus,  Verlangsamung  des  Blutstromes  in  den  Capillaren  und  be- 
dingen dadurch  Oedeme  und  verminderte  vSchweissabgabe. 

4.  Störungen  der  Herzaction:  In  den  meisten  Fällen  zeigt 
sich  die  Herzaction  herabgesetzt:  Puls  48  bis  30  in  der  Minute. 

5.  Störungen  in  der  Wärm ebildung  bestehen  in  einem  Falle 
in  ständiger  Herabsetzung  der  Eigenwärme  bis  zum  Tode ,  in  einem 
anderen  Falle  in  Steigerung  der  Körpertemperatur  bis  42 "  C. 

6.  Störungen  in  der  Ernährung  bestehen  in  Schuppen-, 
Blasen-  und  Greschwürsbildung  der  Haut,  Infiltrationen  des  Unterhaut- 
zellgewebes, Zunahme  oder  Schwinden  des  Fettes. 

Die  Prognose  ist  verschieden  nach  der  Intensität  des  Traumas 
und  nach  der  Grösse  des  Verbreitungsbezirkes  der  Lähmungen. 

Die  Behandlung  der  Verletzungen  des  Rückenmarkes  besteht  in 
erster  Linie  in  möglichst  baldiger  Entfernung  von  Knochensplittern  und 
Projectilen,  eventuell  unter  Erweiterung  der  Wunde,  in  genauer  Anti- 
septik,  sorgfältiger  Lagerung  und  peinlichster  Reinlichkeit. 

Die  Lagerung  soll  so  sein,  dass  alle  Theile  des  Rückens  ge- 
stützt sind ,  ohne  dass  auf  irgend  einen  ein  wesentlicher  Druck  aus- 
geübt wird^).  Von  grosser  Wichtigkeit  sind  die  Lähmungen  der  Blase 
und  des  Mastdarmes.  In  Folge  Ausserfunctionsetznng  des  Detrusor 
erleidet  die  Blase  eine  bedeutende  Füllung,  bis  der  Flüssigkeits- 
druck den  Schliessmuskel  überwindet.  Es  fliesst  dann  nur  IJeber- 
schuss  von  Harn  ab  (Incontinentia  paradoxa).  Mit  der  Entleerung 
sämmtlichen  Harnes  mittelst  Katheter  schwindet  das  Harnträufeln. 
Wenn  auch  die  peinlichste  Reinlichkeit  waltet,  wird  der  Harn  doch 
mit  der  Zeit  ammoniakalisch ,  aus  der  Cystitis  entwickelt  sich  eine 
Nephritis  u.  s.  w. 

Gegen  die  Obstipation  in  Folge  von  Darmlähmung  empfehlen  sich 
Klystiere,  keine  Abführmittel. 

Eine  weitere  Gefahr  erwächst  dem  Verwundeten  aus  dem  Decu- 
bitus. Durch  peinliche  Reinlichkeit  kann  man  ihn  oft  lange  verhüten. 
Die  gerötheten  Stellen  werden  mit  Unguentum  plumbo  tannicum  be- 
deckt, Defecte  antiseptisch  verbunden. 

Die  Lähmungen  erfordern  die  Anwendung  der  Electricität  und 
Massage.  Nach  Fischer  haben  sich  bei  Schussverletzungen  die  Bäder 
von  Rehme  und  Teplitz  am  besten  bewährt. 


')  Fischer,  Handbuch  der  Kriegschirurgie. 
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VIII.  Abschnitt. 

Schussverletzungen  der  oberen  Extremität. 

Cap.  1. 

Schussverletzungen  der  Schultergegend. 

Die  exponirte  Lage  der  Schulter  erklärt  die  Häufigkeit  ihrer  Ver- 
letzungen. 

Wunden  der  Weichtheile,  ohne  Betheiligung  der  Knochen,  sind 
selten ;  fast  stets  sind  Knochen,  Gefässe  und  Nerven,  insbesondere  aber 
auch  die  Brustorgane  mit  betheiligt. 

Von  groben  Geschossen  wurde  wiederholt  die  ganze  Schulter  zer- 
schmettert und  abgerissen. 

a)  Scliiissverletzungeii  des  ScMüsselb eines. 

Am  häufigsten  kommen  Comminutivfracturen,  theils  allein, 
theils  in  Verbindung  mit  Rippen-,  -Brustbein-  und  Schulterblattfracturen 
zur  Behandlung.  Demme  u.  A.  betrachten  als  besondere  Gefahr  die  Dis- 
location  der  Fragmente  und  die  Einkeilung  fortgerissener  Splitter  in 
die  Weichtheile;  hieraus  erklären  sich  die  bedeutenden  Nerven-  und 
Gefässverletzungen ,  welche  als  Complicationen  auftreten.  Aus  dem 
Feldzuge  1870/71  ^)  wird  berichtet,  dass  fast  bei  allen  Schlüsselbein- 
fracturen  nervöse  Erscheinungen  entweder  direct  im  Anschlüsse  an  die 
Verletzung  oder  als  Folgezustände  auftraten.  Man  hat  gleichzeitig 
durch  das  Geschoss  den  N.  vagus  und  den  Plexus  brachialis,  durch 
Splitter  und  Projectil  die  A.  subclavia,  V.  subclavia.  Carotis  und  V.  jugu- 
laris  verletzt  gefunden. 

Von  der  grössten  Bedeutung  sind  natürlich  gleichzeitig  vorhandene 
Wunden  der  Pleura  und  Lunge. 

Die  Diagnose  bietet  bei  der  oberflächlichen  Lage  der  Knochen 
keine  Schwierigkeiten,  dagegen  um  so  grössere  die  Complicationen. 

Die  Behandlung  hat  die  Aufgabe,  die  Antiseptik  zu  sichern, 
die  Blutung  zu  stillen  und  die  fracturirten  Knochen  passend  zu  immo- 
büisiren. 

Das  Vorgehen  in  Bezug  auf  Antiseptik  richtet  sich  nach  den  im 
allgemeinen  Theil  aufgestellten  Regeln. 

Die  Immobilisirung  einer  Clavicularfractur  für  den  Transport  be- 
steht in  Einlage  eines  Stromey ersehen  Kissens  in  die  Achselhöhle, 
und  in  Anlage  einer  MiteUa,  der  man  eine  Zirkeltour  um  den  Thorax 
hinzufügt. 

Im  Feldlazarethe  ist  der  Heftpflasterverband  nach  Sayre  allen 
anderen  Verbandmethoden  vorzuziehen. 

Die  Unterbindung  der  A.  subclavia  obei'halb  des  Schlüsselbeines 


')  Sanitätsbericht  der  deutschen  Heere  1870/71. 
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ist  bei  den  Verletzungen  des  Halses  aufgeführt,  es  erübrigt  hier  nur 
noch,  auf  die  Technik  der  Unterbindung  unterhalb  des  Schlüsselbeines, 
sowie  auf  die  Unterbindung  der  A.  axillaris  näher  einzugehen. 

Unterbindung  der  A.  subclavia  unterhalb  des  Schlüsselbeines 
in  der  Mohrenheim'schen  Grube. 

Man  elevirt  und  abducirt  den  Arm  vom  Brustkorbe,  so  dass  man 
die  Mohr enheim'sche  Grube,  den  dreieckigen  Raum,  welcher  zwi- 
schen M.  pectoralis,  M.  deltoideus  und  der  Clavicula  liegt,  deutlich 
abtasten  kann. 

Die  Basis  des  Dreieckes  liegt  am  unteren  Rande  der  Clavicula. 
Diese  Basis  wird  halbirt  und  vom  Halbirungspunkte  derselben  der 
Schnitt  direct  durch  die  Haut  zwischen  den  beiden  obengenannten 
Muskeln  fast  bis  in  die  Achselhöhle  geführt  (Fig.  134). 


In  diesem  Spalte  stossen  wir  sofort  auf  die  V.  cephalica,  welche 
durch  denselben  hindurchdringt  und  sich  in  die  V.  subclavia  ergiesst. 
Da  die  A.  subclavia  direct  hinter  der  gleichnamigen  Vene  liegt,  so  ist 
die  V.  cephalica  die  sicherste  Führerin  auch  zur  Arterie.  Nachdem 
diese  Vene  mit  dem  M.  pectoralis  durch  Muskelhaken  nach  innen,  der 
M.  deltoideus  ebenso  nach  oben  gezogen  ist,  arbeitet  man  stumpf  in 
die  Tiefe,  das  lockere  Fett  und  Zellgewebe  aus  einander  drängend,  bis 
die  Fascia  coraco  -  pectoralis  ein  weiteres  stumpfes  Vorgehen  hindert. 
Diese  Fascie  wird  auf  der  Hohlsonde  gespalten  und  die  zumeist  in  das 
Operationsfeld  sich  drängende  A.  thoracica  externa  unterbunden. 

Ein  ganz  charakteristischer  trapezförmiger  Raum  (v.  Bergmann 
und  Rochs)  kommt  nun  zum  Vorschein.  Die  obere  Seite  des  Trapezes 
bildet  das  Schlüsselbein,  die  innere  der  M.  pectoralis  major,  die  untere 
der  M.  pectoralis  minor  und  die  äussere  der  M.  deltoideus.  In  diesem 
Raum  liegt  nach  vorne  und  innen  die  Vene,  nach  aussen  und  in  der 
Tiefe  der  Plexus.    Unter  der  Vene  liegt  die  Arterie  (Fig.  135). 
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Fig.  135.  Unterbindung  der  A.  subclavia  in  der  Mohrenheim'schen  Grube: 
A  M.  deltoideus,  B  M.  pectoralis  major,  c  V.  cephalica,  D  M.  pectoralis  minor,  E  M.  Bubclavius, 

F  A.  subclavia,  G  Plexus  brachialis. 


Unterbindung  der  A.  axillaris. 

Der  Arm  wird  im  rechten  Winkel  vom  Rumpfe  abducirt.  Der 
Schnitt  fällt  direct  auf  den  medialen  Rand  des  M.  coraco-brachialis, 
durchtrennt  die  Haut,  Zellgewebe  und  Fascie  6  cm  lang,  bis  die  me- 
dialen Fasern  des  genannten  Muskels  erscheinen  (Fig.  134).  Hart  an 
dessen  Rand  treffen  wir,  wenn  wir  den  Plexus  mit  einem  Haken  ab- 
ziehen, in  der  Tiefe  die  Arterie,  entweder  unter  dem  N.  medianus  oder 
in  seiner  Schlinge.  Die  Vene  liegt  zumeist  nach  rückwärts  und  bleibt 
ausser  Spiel  (Fig.  136). 

Schlemm  schlägt  vor ,  an  der  vorderen  Grenze  der  Haare  in  der  Achsel- 
höhle den  Schnitt  zu  machen,  Lisfranc  die  Achselhöhle  in  drei  Theile  zu 
theilen  und  zwischen  erstem  und  zweitem  Drittel  einzuschneiden. 

Ein  Fehler  wäre  es,  sich  in  die  Nervenbündel  zu  verlieren,  oder  auf  den 
M.  subscapularis  loszusteuern. 

Resectiön  des  Schlüsselbeines. 

Stromeyer  hebt  hervor,   dass  im  Falle  einer  secundären 
Blutung  aus  einer  angebohrten  oder  gequetschten  A.  sub- 
clavia, die  Resectiön  der  Clavicula  allein  den  Weg  zur  Unterbindung  , 
bahnen  kann.    Eine  weitere  Indication  für  diese  einfache  Operation 
bildet  ausgedehnte  Necrose  des  Knochens. 

Seydel,  Lehrbuch  der  Kriegschirurgie.  l.^ 
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Ob  partielle  oder  totale  Resection,  immer  wird  der  Schnitt  in 
der  Längsrichtung  des  Knochens  auf  der  Mitte  desselben  geführt  und 
zwar  gleich  durch  Haut  und  Periost.    Das  letztere  wird  abgehebelt, 


Fig.  136.   Unterbindung  der  A.  axillaris : 
A  A.  axillaris,  B  N.  medianus,  C  N.  iilnaris,  n  N.  radialis,  E  V.  axillaris. 

der  Knochen  in  der  Mitte  durchsägt,  eventuell  am  Ende  exarticulirt 
und  subperiostal  aus  seinen  Verbindungen  gelöst. 

b)  Schussverletzungen  des  Scliiilterblattes. 

Die  Schussverletzungen  der  Scapula  zeigen  naturgemäss  keine 
Höhlenpressung.  Wir  sehen  je  nach  der  Geschwindigkeit  des  Ge- 
schosses reine  Defecte  mit  mehr  oder  minder  ausgedehnter  radiärer 
Fissurirung  oder  Zertrümmerung.  Die  Lage  der  Scapula  erklärt  ihre 
häufige  Complication  mit  Brustschuss wunden  beim  AuftreflPen 
des  Geschosses  von  vorne  oder  rückwärts.  Dringt  das  Geschoss  seit- 
lich ein,  so  ist  eine  Mitverletzung  des  Schultergelenkes  in  hohem  Grade 
wahrscheinlich. 

Die  Diagnose  der  Schussfracturen  der  Scapula  und  ihrer  Apo- 
physen  stellen  wir  auf  Grund  derselben  Erscheinungen,  wie  bei  den 
Friedensverletzungen.  Ich  möchte  jedoch  hervorheben,  dass  in  Anbe- 
tracht der  Nähe  der  Gefdsse  an  den  Bruchenden  man  sich  hie  und 
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da,  um  nicht  mehr  zu  schaden  als  zu  nützen,  anfänglich  mit  einer 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  begnügen  muss. 

Bei  vollständigen  Fracturen  des  Körpers  und  der  Spina 
scapulae  haben  wir  deutliche  Dislocation  durch  Muskelzug  des  M.  ser- 
ratus  anticus  major  und  teres  major. 

Bei  Fracturen  des  Processus  coracoideus  wird  in  supinirter 
Stellung  der  Vorderarmknochen  und  der  Hand  die  Beugung  des  Vorder- 
armes im  Ellenbogengelenke ,  am  Processus  coracoideus  schmerzhaft 
empfunden,  wähi-end  bei  pronirter  Stellung  der  Hand  dieselbe  Beugung 
vollständig  schmerzfrei  ist  (Hueter). 

Fracturen  des  Collum  scapulae  zeigen  Abflachung  der  Schulter, 
Vorragen  des  Acromion.  Im  Gegensatz  zur  Luxation  kann  man  die 
Deformität  durch  Hinaufschieben  des  Armes  in  der  Achselhöhle  leicht 
beseitigen. 

Die  Behandlung  ist  primär  rein  exspectativ  antiseptisch ,  die 
Immobilisirung  verschieden,  je  nach  der  Apophyse,  die  abgetrennt  ist. 

Bei  Schussfracturen  des  Acromion,  der  Cavitas  glenoidalis  und  des 
Collum  scapulae  fixirt  man  den  Arm  über  einem  weichen  Wattepolster 
oder  einem  Kissen  au  dem  Thorax  durch  eine  Mitella. 

Bei  Fracturen  des  Processus  coracoideus  wird  der  Arm  möglichst 
spitzwinklig  im  Ellenbogengelenke  gebeugt,  an  den  Thorax  fixirt,  um 
den  Muskelzug  des  M.  biceps,  coraco-brachialis  und  pectoralis  minor  zu 
paralysiren. 

Fracturen  des  Körpers  der  Scapula  erfordern  die  Fixation  des 
Armes  und  Schulterblattes  direct  an  den  Thorax  mit  Binden,  welcher 
Verband  in  einigen  Tagen  bei  aseptischem  Verlaufe  durch  einige  Touren 
Wasserglas-  oder  Gypsbinden  verstärkt  werden  kann. 

Bei  bedeutender  Dislocation  der  Bruchfragmente  und  aseptischem 
Verlaufe  kann  man  secundär  die  Frage  der  Knochennaht  ventiliren. 

Hat  Infection  der  Schusswunde  stattgefunden,  so  kommt  es 
zur  eiterigen  Periostitis  und  phlegmonösen  Eiterungen  in  dem 
Zellgewebe  zwischen  M.  subscapularis  und  serratus  anticus  major. 

Es  lässt  sich  hier  für  das  weitere  Vorgehen  keine  allgemeine  Regel 
aufstellen,  nur  das  eine  muss  betont  werden,  dass,  um  eine  Pyämie  zu 
verhindern,  in  der  energischesten  Weise  vorgegangen  werden  muss. 

So  lange  der  Kranke  fiebert,  darf  man  nicht  ruhen,  bis  der  Eiter- 
herd gefunden,  eventuell  necrotische  Knochenpartien  resecirt  sind.  Die 
Erfahrung  lehrt,  dass  auch  ausgedehnte  Defecte  des  Körpers  der  Sca- 
pula nach  Sequestrotomien  keine  wesentliche  Functionsbehinderung  hinter- 
lassen. Auf  eines  muss  man  jedoch  bei  allen  Operationen  achten,  nach 
Möglichkeit  den  Gelenkfortsatz,  das  Acromion  und  den  Pro- 
cessus coracoideus  zu  schonen. 

Necrosen  des  Gelenkkörpers  der  Scapula  können  die  Resection 
derselben  nothw endig  machen. 

Resection  des  Gelenkkörpers  der  Scapula  (nach  v.  Esmarch). 

Entsprechend  dem  Ansätze  des  Deltamuskels  an  das  Acromion 
wird  um  letzteres  ein  Bogenschnitt  gezogen,  welcher  die  Fasern  des 
M.  deltoideus  abtrennt  und  die  obere  Fläche  der  Gelenkkapsel  zu  Tage 
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treten  lässt.  Von  der  Mitte  dieses  Bogenschnittes  wird  ein  zweiter 
Schnitt  senkrecht  durch  die  Haut  und  Fasern  des  M.  deltoideus  nach 
abwärts  geführt,  welcher  auf  den  hinteren  Rand  der  Cavitas  glenoi- 
dalis  eindringt  und  hier  die  Gelenkkapsel  zwischen  den  M.  M.  supra- 
und  infraspinatus  von  oben  nach  unten  spaltet  (Fig.  187).  Während 


Fig.  137.   Schnitte  A  zur  Resection  des  Gelenkkörpers  der  Scapula,  n  zur  Exarticulation 

des  Oberarmes. 

der  Assistent  die  Weichtheile  mit  Haken  stark  aus  einander  zieht,  löst 
der  Operateur  die  Gelenkkapsel  und  die  Tricepssehne  von  der  Gelenk- 
fläche ab,  decorticirt  den  Knochen  bis  zum  Collum  und  sägt  ihn  hier 
mit  der  Stichsäge  ab. 

Ausgedehnte  Comminutivfracturen  der  Scapula,  diffuse  Necrosen, 
welche  durch  langandauernde  Eiterung  den  Verwundeten  an  den  Eand 
des  Grabes  bringen,  indiciren  die  Exstirpation  der  Scapula. 

Exstirpation  der  Scapula. 

Man  nimmt  die  Operation  in  sitzender  Stellung  des  Kranken  vor, 
indem  man  ihn  auf  einem  Stuhl  befestigt.  Der  Arm  der  erkrankten 
Schulter  wird  etwas  nach  vorne  angezogen.  Der  Operateur  steht  dem 
Schulterblatt  gegenüber  und  führt  den  ersten  Schnitt  entlaug  der 
Spina  scapulae  direct  bis  auf  den  Knochen,  den  zweiten  längs  des 
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inneren  Randes  der  Scapula.  Die  Fossa  supraspinata  und  infraspinata 
werden  sämmtlicher  Weichtlieile,  einschliesslich  des  Periostes  entblösst. 
Liegt  der  untere  Winkel  frei  zu  Tage,  so  wird  dieser  mit  einer  Knochen- 
zange vom  Assistenten  gefasst  und  nach  aussen  und  oben  gezogen. 
Die  Weichtheile  werden  hierauf  von  der  Innenseite  der  Scapula  abge- 
löst.   Man  bedient  sich  nur  dann  des  Messers,  wenn  das  Elevatorium 


Fig.  138.   Schnitt  zur  Exstirpation  der  Scapula. 


versagt.  Die  Gelenkkapsel  des  Schultergelenkes  wird  von  unten  er- 
öffnet, im  Acromioclaviculargelenk  exarticulirt  und  sodann  am  zweck- 
raässigsten  der  Processus  coracoideus  durchsägt. 

V.  Lang enb  eck  empfiehlt  einen  Winkelsclmitt ,  dessen  einer  Schenkel 
dem  medialen,  dessen  anderer  dem  oberen  Rande  der  Scapula  entlang  zieht. 

Syme  schlägt  einen  T-Schnitt  vor,  dessen  senkrechter  Schenkel  die  Scapula 
halbirt,  während  der  Quere  entlang  der  Spina  zieht. 

Sedillot  und  Oliassaignac  empfehlen  halbmondförmige  oder  ovale 
Lappen. 
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Schussverletzungeii  des  Schultergeleiikes. 


Dass  man  natürlich  nicht  an  jeder  Stelle  die  ganze 
Scapula  exstirpiren  muss,  sondern  dass  man  an  jeder  Stelle  die  Ope- 
ration beenden  kann,  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung;  was  wir  aber 
an  der  Scapula  operiren,  muss  immer  subperiostal  gemacht  werden. 


c)  SchussverletzungeE  des  Schultergeleiikes. 

Nach  dem  Ellenbogen-  und  Kniegelenk  ist  das  Schultergelenk 
dasjenige  der  grossen  Gelenke,  welches  von  Schuss Verletzungen  am 
meisten  gefährdet  ist;  das  linke  in  noch  etwas  zahlreicheren  Fällen  als 
das  rechte,  weil  letzteres  durch  den  anliegenden  Gewehrkolben  einen 
periodischen  Schutz  geniesst. 

Ernesti^)  hat  die  Schussverletzungen  des  Schultergelenkes  im 
Jahre  1870/71  einer  eingehenden  Analyse  unterzogen.  Es  fanden  sich 
Contourschüsse  ohne  Eröffnung  des  Gelenkes,  Verletzungen 
der  Gelenkkapsel  ohne  Läsion  des  Humeruskopfes ,  Rinnen-  und 
Lochschüsse  im  Gelenkkopf,  Zertrümmerung  des  Gelenkkopfes, 
Zersplitterung  der  Tubercula  mit  Fissurirung  des  Gelenkkopfes, 
Zermalraung  aller  die  Schulter  zusammensetzenden  Knochen 
mit  oder  ohne  Zerreissung  der  grossen  Gefässe  und  Nervenstämme. 

Verrenkungen  des  Oberarmes  kommen  durch  Schussver- 
letzungen entweder  direct  durch  Einwirkung  des  Geschosses  auf  den 
Kojjf  des  Humerus,  oder  indirect  nach  Eröffnung  der  Kapsel  durch 
Austreten  des  Kopfes  in  Folge  von  Muskelzug  zu  Stande. 

In  Bezug  auf  Diagnose  der  Schussverletzungen  des  Schulter- 
gelenkes möchte  man  meinen,  dass  bei  der  freien  Lage  dieselbe  keine 
Schwierigkeiten  böte,  wenn  man  die  Schussrichtung  in  Erwägung  zieht. 
Die  Erfahrung  lehrt  jedoch,  dass  die  bedeutenden  Anschwellungen  und 
die  enorme  Schmerzhaftigkeit  die  Untersuchung  wesentlich  erschweren. 
Wenn  nicht  Ausfluss  von  Synovia  besteht,  so  wird  man  sich  häufig  anfäng- 
lich mit  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zufrieden  geben  müssen,  die 
Behandlung  aber  stets  wie  bei  einer  Gelenkschusswunde  leiten.  Ebenso 
schwierig  wie  die  Diagnose  einer  stattgehabten  GelenkeröflPnung  ist  die 
Bestimmung  der  Ausdehnung. 

Die  Behandlung  ist  primär,  bei  kleiner  Ein-  und  Ausschuss- 
öffnung rein  exspectativ  symptomatisch;  eine  primäre  Resection  ist  nur 
dann  vorzunehmen,  wenn  eine  grosse  Verletzung  der  Weichtheile  be- 
steht und  durch  dieselbe  eine  ausgedehnte  Zerstörung  des  Gelenk- 
kopfes zu  constatiren  ist. 

Die  Immobilisirung  geschieht  nach  v.  Esmarch'-)  am  besten 
in  der  Weise,  dass  man  den  im  Ellenbogen  flectirten  und  in  der  Schulter 
etwas  abducirten  Arm  mit  Binden  bis  über  die  Schulter  einhüllt,  dann 
den  ganzen  Arm  vom  Handgelenk  bis  zur  Schulter  mit  Organtinbinden 
einwickelt,  denselben  gegen  den  Körper  anlegt  und  durch  eine  Mi- 
tella unterstützt.  Hat  man  Tapetenspäne,  so  legt  man  die  Mitte  eines 
langen  Tapetenspanes  unter  den  Ellenbogen,  führt  seine  beiden  Hälften 


Ernesti,  Ueber  die  Schussverl etzuugen  des  Schultergelenkes  und  die 
Resultate  ihrer  Behandlung,  besonders  während  des  letzten  Krieges. 
^)  V.  Esmarch,  Kriegschirurgische  Technik. 
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an  der  hinteren  Seite  des  Oberarmes  hinauf  und  lässt  seine  Enden  auf 
der  Schulter  sich  kreuzen.  Ein  zweiter  langer  Span  wird  an  der 
Aussenseite  des  Armes  entlang  vom  Handgelenke  bis  zur  Seite  des 
Halses  hinauf  angelegt.  Zum  Schlüsse  umhüllt  man  die  Späne,  den 
Arm  und  die  Mitella  mit  Organtin-  oder  Gypsbinden  nach  Art  des 
Desault'schen  Verbandes. 

Der  weitere  Verlauf  entscheidet  über  die  Art  der  Fort- 
führung der  Behandlung. 

Fiebert  der  Kranke  nicht,  sind  die  durch  den  Transport 
hervorgerufenen  Schmerzen  nur  gering,  liegt  der  Verband  noch  gut,  so 
ist  kein  Wechsel  vor  8  Tagen  vorzunehmen.  Ist  dagegen  Temperatur- 
steigerung vorhanden,  so  wird  sofort  der  Verband  entfernt  und  bei 
Ausfliessen  von  Eiter  oder  missfarbenem  Secrete  aus  der  Schusswunde 
zur  Arthrotomie  des  Schultergelenkes  geschritten. 

Ob  man  dasselbe  typisch  nach  innen  oder  aussen  von  der  Biceps- 
sehne  eröffnet,  oder  ob  man  den  vorhandenen  Schusskanal  benützt, 
darüber  muss  von  Fall  zu  Fall  entschieden  werden;  am  besten  ist  der 
Schnitt  so  anzulegen,  dass  man  ihn  sofort  zu  einem  der  typischen  Re- 
sectionsschnitte  verlängern  kann.  Man  führt  sodann  den  antiseptischen 
Finger  ein  und  überzeugt  sich  von  der  Art  und  Ausdehnung  der  Ver- 
letzung. 

Besteht  bloss  ein  Rinnen-  oder  Streifschuss ,  so  wäscht  man  das 
Gelenk  mit  Sprocentiger  Carbollösung  ordentlich  aus  und  drainirt.  Be- 
steht Splitterung  in  der  Weise,  dass  der  grössere  Theil  des  Kopfes  des  , 
Humerus  noch  intact  ist  und  dass  man  nach  Entfernung  der  Splitter 
erfahrungsgemäss  durch  eine  Arthrektomie  noch  eine  Beweglichkeit  er- 
warten kann,  so  entfernt  man  die  Splitter,  insbesondere  eventuell  auch 
das  Geschoss  und  gibt  den  zurückgeblielDenen  Theilen  eine  passende 
Form,  indem  man  scharfe  Knochenenden  abkneift  etc. 

Zersplitterung  des  Gelenkkopfes,  Ankylose  des  Schulter- 
gelenkes, Vereiterung  des  Gelenkes  indiciren  die  Resection. 

Resection  des  Schultergelenkes. 

Die  Schulter  muss  durch  ein  Polster  unterstützt  werden.  Der 
Oberarm  soll  vom  Brustkorbe  abducirt,  im  Winkel  von  20°  gelagert 
und  so  nach  auswärts  gedreht  sein,  dass  der  Condylus  externus  humeri 
direct  nach  aussen  sieht.    Der  Operateur  steht  an  der  Aussenseite. 

Der  Schnitt  soll  möglichst  weit  entfernt  von  der  Eintritts- 
stelle des  N.  und  der  A.  circumflexa  in  den  M.  deltoideus  geführt 
werden,  also  möglichst  nahe  seinem  inneren  Rande.  Er  beginnt  auf 
dem  Lig.  coraco  -  acromiale ,  etwas  nach  aussen  vom  Proc.  coracoideus 
und  läuft  in  der  Richtung  der  Deltoideusfasern  10  cm  nach  abwärts 
(Fig.  139). 

Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  des  Deltamuskels  tritt  sofort 
der  Sulcus  intertubercularis  mit  der  Bicepssehne  zu  Tage.  In  die 
Scheide  dieser  Sehne  wird  eine  Hohlsonde  eingeführt  und  dieselbe  bis 
zur  Cavitas  glenoidalis  gespalten.  Ein  Assistent  hebt  mit  einem  Haken 
die  Bicepssehne  aus  dem  Sulcus  und  zieht  sie  nach  aussen.  Nunmehr 
erfolgt  die  Decorticirung.    Dieselbe  wird  in  der  Weise  durchgeführt. 
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dass  der  Arm  zuerst  nach  aussen  rotirt  wird  und  der  Operateur  am 
Innenrande  des  Sulcus  intertubercularis  von  dem  Kapselspalt  aus  das 
Periost  abzulösen  beginnt.  Die  Gelenkkapsel  und  der  am  Tuberculum 
minus  sich  ansetzende  M.  subscapularis  wird  durch  haarscharf  auf  ein- 
ander folgende  Längsschnitte  mit  oberflächlichen  Corticallam eilen  ab- 
getrennt, sodann  wird  der  Arm  nach  innen  rotirt  und  aussen  ebenfalls 
die  Kapsel,  das  Periost  und  die  am  Tuberculum  majus  inserirenden 
M.  M.  supraspinatus,  infraspinatus  und  teres  minor  abgelöst.  Der  nackte 


Gelenkkopf  ist  nun  leicht  aus  der  Wunde  heraus  zu  luxiren  und  peri- 
pher noch  so  weit  der  Muskelansätze  und  der  Knochenhaut  zu  ent- 
blössen,  als  dies  nöthig  erscheint.  Das  Absägen  des  Gelenkkopfes  be- 
endet die  Operation.  Die  Wunde  wird  drainirt,  genäht,  antiseptisch 
verbunden. 

Die  Nachbehaudlung  geschieht  nach  den  allgemein  gütigen 
Regeln.  Unter  Einlage  eines  Watteballens  in  die  Achselhöhle  wird 
der  Oberarm  an  den  Thorax  befestigt,  das  Ellenbogengelenk  recht- 
winklig gebeugt.  Später  genügt  eine  Mitella.  Nach  Heilung  der 
Wunde  beginnen  die  activen  und  passiven  Bewegungen. 

Entsteht  ein  Schlottergelenk,  so  ist  die  Anfertigung  eines  Stütz- 
apparats nothwendig.  Die  Arthrodese  ist  wie  bei  paralytischen 
Schlottergelenken,  so  auch  hier  empfohlen. 

V.  Langenbeck  fiilirt  den  Schnitt  vom  vorderen  Rande  des  Äcromion 
aus  10  cm  nach  abwärts. 

Olli  er  entblösst  nach  dem  Längsschnitt  im  imtersten  Theile  desselben  mit 


Fig.  139.   Solmitt  zur  Resection  des  Schiiltergelenkes. 


Exarticulation  im  Schultergelenke. 
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seinem  eigens  hierzu  construirten  gekrümmten  Elevatorium  den  Humerus  ringförmig 
des  Periostes,  durchsägt  ihn  hier,  zieht  das  centrale  Ende  aus  der  "Wunde  und 
decorticirt  es  von  der  Peripherie  gegen  das  Centrum  zu. 

Gribt  die  Gelenkhöhle  der  Scapula  Veranlassung  zur  totalen  oder  theilweisen 
Entfernung,  so  geschieht  dies  am  praktischesten  mit  Meissel  und  Hammer. 

Vogt  meisselt  statt  der  Decorticirung  die  Tubercula  ab. 

Wenn  der  Arm  durch  grobes  Geschütz  bis  dicht  an  die  Schulter 
abgerissen,  oder  unheilbar  zerschmettert  ist,  wenn  durch  kleinere 
Projectile  nicht  nur  das  Schultergelenk,  sondern  auch  die  grossen 
C-refässe  und  Nervenstämme  der  Achselhöhle  verletzt  vrorden  sind, 
dann  ist  die  Exarticulation  des  Oberarmes  indicirt  (Wagner^). 

Exarticulation  im  Schultergelenke. 

Da  die  Anwendung  der  Esmarch'schen  Blutleere  hier  sehr  er- 
schwert, die  Digitalcompression  der  A.  subclavia  in  der  Fossa  supra- 


Fig.  140.   Exarticulation  im  Scliultergelenke : 
vi  durchschnittene  Gelenkkapsel,  £  Cavitas  glenoidalis,  C  M.  deltoideus,  U  kurzer  Kopf  des  M.  biceps, 
E  Köpfe  des  M.  triceps,  F  A.  axillaris,  G  V.  axillaris,  U  A.  circumflexa  humeri  posterior. 

clavicularis  anerkannter  Weise  unsicher  ist,  so  erscheint  es  am  prak- 
tischesten, die  Exarticulation  so  auszuführen,  dass  die  A.  axillaris  in  der 
Wunde  selbst  comprimirt  werden  kann  und  erst  kurz  vor  Beendigung 


')  Wagner,  Ueber  die  Indicationen  zu  operativen  Eingxiffeii  bei  der  Be- 
handlung von  Schussverletzungen  in  der  ersten  und  zweiten  Linie.    Wien  1890. 
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der  Operation  clurclischnifcteu  wird.  Der  Kranke  wird  möglichst  in 
sitzende  Stellung  gebracht.  Der  Operateur  steht  an  der  Aussenseite, 
der  Arm  wird  vom  Assistenten  in  massig  abducirter  Stellung  gehalten. 

Auf  der  Aussenseite  des  Schultergelenkes  wird  ein  abgerundeter 
Lappen  gebüdet,  dessen  Basis  sich  vom  Processus  coracoideus  bis  zur 
Wurzel  des  Acromion  erstreckt  und  dessen  unterer  Rand  über  die 
untere  Grenze  des  Deltamuskels  verläuft  (Fig.  137).  Der  Lappen  nimmt 
nicht  nur  die  Haut,  sondern  sämmtliche  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen 
in  sich  auf,  so  dass  schliesslich  die  ganze  Aussenfläche  des  Schulter- 
gelenkes frei  vor  Augen  liegt.  Ein  Schnitt  am  Rande  des  Collum 
anatomicum  eröffnet  das  Gelenk.  Der  Operateur  luxirt  nun  den  Ge- 
lenkkopf durch  die  Wunde  nach  aussen,  durchschneidet  die  hintere 
Gelenkkapsel,  ergreift  den  Gelenkkopf  mit  der  linken  Hand  und  führt 
das  Messer  an  der  Innenseite  scharf  am  Knochen  sich  haltend,  unge- 
fähr 5  cm  von  der  Achselhöhle  nach  abwärts.  Nunmehr  geht  der 
Assistent  in  die  Wunde  ein  und  comprimirt  die  Arterie.  Unterhalb 
der  Compressionsstelle  durchtrennt  der  Operateur  die  übrigen  Weich- 
theile. Zu  unterbinden  ist  die  A.  axillaris  und  die  A.  circumflexa  hu- 
meri  (Fig.  140). 

V.  Bergmann  und  v.  Duiureiclier  führen  den  Schnitt  wie  zur  Re- 
section;  derselbe  begmnt  in  der  Mitte  zwischen  Proc.  coracoid.  und  Acromion 
und  endet  an  der  Insertion  des  M.  deltoideus.  Von  dem  unteren  Ende  dieses 
Schnittes  macht  man  noch  zwei  Hautschnitte,  die  gabelförmig,  der  eine  nach 
aussen,  der  andere  nach  innen  auseinander  gehen,  aber  nur  V'»  der  Länge  des 
ersteren  betragen.  Die  Muskelansätze  am  Tub.  majus  und  minus  werden  unter 
entsprechender  Rotation  durch  trennt;  sodann  folgt  die  Luxation  des  Gelenkkopfes 
nach  aussen,  die  Compression  der  Arterie  in  der  Wunde  und  die  Durchtrennung 
der  Weichtheile  unterhalb  der  Compressionsstelle.  Diese  Schnittführung  empfiehlt 
sich  vorwiegend  dann,  wenn  man  im  Zweifel  ist,  ob  Exarticulation  oder  Re- 
section  auszuführen  ist. 

Sicher  beherrscht  man  auch  die  Blutung,  wenn  man  der  Exarticulation  die 
hohe  Oberarmaniputation  mittelst  Zirkelschnitt  vorausgehen  lässt.  Nach  der  Am- 
putation und  Unterbindung  der  Grefilsse  werden  vom  Acromion  nach  abwärts  durch 
einen  Längsschnitt  die  Weichtheile  gespalten  und  der  Knochenstumpf  subperiostal 
exarticulirt. 

Cap.  2. 

Scliussverletzungeu  des  Oberarmes. 

Von  den  Schussverletzungeu  der  Weichtheile  interessiren 
uns  bloss  die  Verletzungen  der  inneren  Seite,  da  hier  die  Gefässe 
und  Nerven  verlaufen ;  die  Wunden  der  äusseren  Seite  sind  von  unter- 
geordneter Bedeutung.  Auf  die  operativen  Eingriffe  der  Unterbindung 
werde  ich  weiter  unten  zu  sprechen  kommen;  hier  sei  nur  erwähnt, 
dass  die  Weichtheilschusswunden  geringe  Neigung  zu  phlegmonösen 
Processen  zeigen,  da  das  Zellgewebe  gering  entwickelt  ist. 

Die  Knochenverletzungen  weisen  alle  Stufen,  von  der  ein- 
fachsten Streifung  und  Abtrennung  von  Splittern  bis  hinauf  zur 
Comminutivwirkung  auf. 

Die  Diagnose,  ob  es  sich  um  einen  Streifschuss  des  Knochens 
und  Abtrennung  eines  oder  mehrerer  Splitter  handelt,  ist  schwer,  jedoch 
für  die  Behandlung  irrelevant,   dagegen  sind  die  Symptome  der 
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Schussf racturen  so  charakteristisch  und  conform  den  Friedensver- 
letzungen, dass  sie  nicht  leicht  übersehen  werden  können.  Abnorme 
Beweglichkeit ,  Crepitation ,  Dislocation  (zumeist  Dislocatio  ad  axin), 
Verkürzung,  Unvermögen,  den  Arm  zu  bewegen,  sind  die  Kennzeichen. 

Schussfi-acturen  des  Oberarmes  haben  auch  bei  ausgedehnter 
Knochenzerstörung  eine  günstige  Prognose,  nur  kommt  es  in  Folge 
von  Interposition  der  Weichtheile  sehr  häufig  zu  Pseudoarthrose. 

Die  Behandlung  der  Schussfracturen  besteht  in  erster  Linie  in 
strengster  Antiseptik.  Die  Wunden  werden  mit  Jodoformgaze  bedeckt 
und  sofort  wird  zur  Immobilisirung  geschritten.  Es  ist  gleich,  welche 
Art  der  Immobilisirung  man  wählt,  immer  muss  zuvor  die  Dislocation 
ausgeglichen  werden,  so  dass  Condylus  externus,  Tuberculum  majus  und 
Acromion  in  einer  Linie  liegen  und  bei  jeder  Immobilisirung  das  Schulter- 
gelenk und  Ellenbogengelenk  in  den  immobilisirenden  Verband  auf- 
genommen werden.  Der  Arm  wird  rechtwinklig  gebeugt  und  in  eine 
Mitella  gelegt. 

Die  einfachste  Immobilisirung  des  fracturirten  Oberarmes  geschieht 
mit  zwei  gut  wattirten  Pappschienen,  von  denen  die  innere  von  der  Achsel 
bis  zum  Condylus  internus  reicht,  die  äussere  an  ihrem  oberen  Ende 
zur  Anpassung  an  die  Schulter  mit  einem  Längsschnitt  versehen,  von 
der  Schulter  rechtwinklig  gebeugt  um  den  Ellenbogen  bis  zur  Hand 
verläuft.  Sie  hat  in  der  Gegend  des  Condylus  internus  einen  Ausschnitt. 
Die  Schienen  werden  vor  dem  Anlegen  in  Wasser  getaucht,  nach  dem 
Arm  modellirt  und  mit  Binden  oder  dreieckigen  Tüchern  befestigt. 
Später  kann  der  Verband  durch  Organtin-,  Gyps-  oder  Wasserglasbinden 
verstärkt  werden. 

Schönborn  und  Beely  empfehlen  einen  Gypshanfschienenverband 
nach  Einlegung  eines  Achselkissens  in  die  Achselhöhle. 

Middeldorpf  hat  eine  Triangel  für  Fracturen  des  Humerus  an- 
gegeben. 

Die  Indicationen  für  die  Amputation  des  Oberarmes  sind 
die  der  Amputationen  im  Felde  überhaupt  (vergl.  I.  Theil,  IL  Abschnitt, 


Amputation  des  Oberarmes. 

Die  Technik  ist  verschieden,  je  nachdem  es  sich  um  eine  Am- 
putation im  oberen  Drittel  oder  in  der  Mitte  handelt. 

Im  oberen  Drittel  wenden  wir  den  Trichterschnitt  oder  das 
Exstirpationsverfahren  an. 

Der  Oberarm  ist  rechtwinklig  vom  Rumpfe  abducirt.  Der  Ope- 
rateur stellt  sich  beim  linken  Oberarm  an  die  Innenseite,  beim  rechten 
an  die  Aussenseite.  Während  der  Assistent  die  Haut  stark  zurückzieht, 
führt  der  Operateur  durch  dieselbe  einen  Cirkelschnitt,  an  der  Retrac- 
tionsgrenze  derselben  einen  zweiten  durch  die  oberflächliche  Musculatur, 
und  an  der  Grenze  dieser  direct  bis  auf  den  Knochen  einen  dritten, 
Avobei  auf  die  vollständige  Durchschneidung  des  N.  radialis  zu  achten 
ist,  da  dieser  dem  Messer  leicht  ausweicht.  Ist  der  Knochen  durchsägt, 
so  bildet  die  Wundfläche  einen  Kegel,  dessen  Spitze  im  Knochen  liegt 
und  dessen  Basis  die  Hautränder  bilden. 
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Zu  unterbinden  sind  die  A.  bracliialis,  die  V.  brachialis,  die  A. 
profunda  brachii  und  die  A.  A.  collaterales. 

Ist  der  Oberarm  in  der  Mitte  oder  im  unteren  Drittel  zu 
amputiren,   so  präparirt  man  nach  dem  Cirkelschnitt  der  Haut  eine 


FiR.  l  U.    Ainputation  des  linken  Oberarmes  : 
^1  M.  biceps,  U  A.  brachialis,  f  V.  brachialis,  D  N.  ulnaris.  Vi-'  N.  radialis,     N.  medianus, 
(;  M.  brachialis  internus,  Jtf  M.  triceps,  ./  Hiunenis. 


Mancbette  aus  derselben  und  durchtrennt  die  sämmtlichen  Muskeln  bis 
auf  den  Knochen  durch  einen  Cirkelschnitt  (Fig.  141). 

Schussverletzungen   der   A.    brachialis    erfordern    deren  Unter- 
bindung. 


Der  Oberarm  ist  vom  Rumpfe  abducirt  und  wird  vom  Assistenten 
in  horizontaler  Richtung  schwebend  gehalten.  An  jeder  Stelle  des 
Oberarmes  kann  die  Arterie  unterbunden  werden. 

Der  Hautschnitt  fällt  immer  4  cm  lang  an  den  inneren  Rand 
des  Biceps  (Fig.  134).  Es  erscheint  sofort  unter  der  Fascie  der  N. 
medianus,  unter  welchem  in  der  Mitte  des  Oberarmes  von  zwei  Venen  be- 
gleitet die  Arterie  sich  befindet.  Im  oberen  Drittel  liegt  dieser  Nerv  nach 
aussen,  im  unteren  Drittel  nach  innen  von  der  Arterie. 

Voll  Wichtigkeit  eroclieiuen  hier  einige  Abnormitäten:  Vor  Allem  die 
hohe  Theilung  der  A.  brachialis.  Jede  der  Vorderarm arterieu  kann  ausnahmsweise 
höher  als  im  Ellenbogen,  also  schon  am  Oberarm,  selbst  in  der  Achselhöhle 
ihren  Ursprung  nehmen ;  am  häufigsten  betrifft  der  hohe  Ursprung  die  A.  radialis, 
und  zwar  meist  im  oberen  Drittel  des  Oberarmes.  Dünnes  Kaliber  der  aufgefun- 
denen A.  brachialis  gebietet,  nach  einem  zweiten  Gefässe  zu  suchen. 

Der  N.  ulnaris  ist  mit  dem  N.  medianus  nicht  zu  verwechseln,  da  er 
schwächer  ist.  In  seltenen  Fällen  liegt  der  N.  medianus  hinter,  statt  vor  der 
Arterie. 


Unterbindung  der  A.  brachialis. 


Schussverletzungen  des  Ellenbogengelenkes. 
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Cap.  3 

Schuss Verletzungen  des  Ellenbogengelenkes. 

Die  exponirte  Haltung  des  Ellenbogens  bei  Grewehr-  und  Lade- 
griffen erklärt  die  Häufigkeit  der  Verletzungen  dieser  Gegend. 

Dominik^)  hat  an  der  Hand  des  grossen  Materials,  welches  der 
Feldzug  1870/71  lieferte,  die  verschiedenen  Arten  der  Schussverletzungen 
des  Ellenbogengelenkes  zusammengestellt  und  constatirt,  dass  einfache 
Kapselverletzungen  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören.  Diese 
Thatsache  findet  ihre  Erklärung  darin,  dass  bei  keinem  Gelenke  in 
allen  Stellungen  die  Gelenkbänder  und  die  Kapsel  so  straff  anliegen, 
als  hier. 

Die  Literatur  weist  nur  drei  Fälle  von  reinen  Kapselverletzungen 
auf,  einen  von  v.  Bergmann,  zwei  von  v.  Beck^)  besclirieben. 

Die  häufigsten  Verletzungen  bestehen  in  Rinnen-,  Kanal- 
schüssen und  Splitterbrüchen,  endlich  in  Gelenkfissuren, 
welche  von  einer  extracapsulären  Knochenverletzung  sich  in  das  Gelenk 
hinein  fortsetzen.  Die  wiederholt  beschriebenen  Contourirungen  des 
Gelenkes  ohne  Eröffnung  halten  einer  genauen  Prüfung  nicht 
Stand;  im  weiteren  Verlaufe  stellte  sich  zumeist  heraus,  dass  das  Ge- 
lenk doch  eröffnet  war.  Verrenkungen  einzelner  Knochen  durch 
Schusscontusionen  etc.  wurden  öfters  beobachtet. 

In  Anbetracht  der  geringen  Weichtheilbedeckung  bietet  die 
Diagnose  keine  Schwierigkeiten,  dagegen  ist  es  nicht  leicht,  sich  von 
der  Art  und  Ausdehnung  ein  sicheres  Bild  zu  schaffen. 

Die  primäre  Behandlung  ist  bei  kleiner  Ein-  und  Ausschuss- 
öffnung eine  rein  exspectative.  Die  Wunden  werden  antiseptisch  ge- 
schlossen, etwa  unter  der  Haut  wahrnehmbare  Dislocationen  durch 
Druck  in  die  normale  Lage  zu  bringen  versucht,  sodann  der  Arm  recht- 
winklig vom  Schultergelenk  bis  zum  Handgelenk  immobilisirt. 

Besteht  neben  der  Knochenverletzung  eine  ausgedehnte  Weich- 
theüwunde,  so  schreitet  man,  um  genügend  desinficiren  zu  können, 
mit  einem  Schnitte,  welcher  jederzeit  zu  einem  der  typischen  Re- 
sectionsschnitte  verlängert  werden  kann,  zur  Arthrotomie,  entfernt 
aUe  losen  Knochensplitter,  und  stellt  an  den  Knochen  gesunde,  ge- 
rade Grenzen  her,  je  nach  Lage  des  Falles,  durch  partielle  oder 
totale  Resection.  Jedes  unnöthige  Entfernen  von  Knochen  ist  zu  miss- 
rathen. 

Das  gleiche  Vorgehen  erfordert  eine  Ellenbogengelenkverletzung 
mit  kleiner  Ein-  und  Ausschussöffnung,  wenn  sich  im  weiteren  Verlaufe 
Fieber-  und  Gelenkeiterung  einstellt. 

Ausgedehnte  Zerstörung  des  Ellenbogengclenkes,  Eite- 
rung im  Gelenke,  welche  durch  eine  einfache  Arthrotomie  nicht 
coupirt  werden  kann,  Ankylose  des  Gelenkes  erfordern  die 
typische 


')  Dominik,  Ueber  die  Scliussverletzungen  des  Ellenbogeugelenkes  und 
die  Resultate  ihrer  Behandlung,  besonders  während  des  letzten  Feldzuges. 
'0  Chirurgie  der  Schussverletzungen  1872. 
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Itesuctioii  lies  EUenbogeiigeleiikes. 


Resection  des  Ellenbogengelenkes. 

Der  Patient  liegt  horizontal;  der  Assistent  abducirt  den  Arm 
etwas,  rotirt  ihn  nach  innen,  flectirt  ihn  sodann  im  EUenbogengelenk 
spitzwinklig  und  fixirt,  Oberarm  und  Unterarm  je  mit  einer  Hand  um- 
fassend, so,  dass  die  Streckseite  des  Gelenkes  und  des  Condylus  internus 
dem  Operateur  zugekehrt  sind. 

Dieser  sticht  4  cm  breit  über  der  Spitze  des  Olecranon  etwas  nach 
innen  von  der  Mitte  desselben  ein,  zieht  den  Schnitt  durch  Muskel, 
Sehnen  und  [*eriost  bis  auf  den  Knochen  über  das  Olecranon  hinweg 
und  noch  6  cm  auf  der  hinteren  Kante  der  Ulna  nach  abwärts  (Fig.  142). 
Nachdem  man  sich  davon  überzeugt,  dass  der  Schnitt  überall  den 
Knochen  blossgelegt,  beginnt  man  mit  der  Decorticirung  des  Gelenkes, 
indem  man  zunächst  mit  Elevatorium  und  kräftigem  Messer  das  Periost 
und  mit  ihm  die  Tricepssehnen  von  der  Ulna  nach  der  Innenseite  zu 
ablöst. 

In  gleicher  Weise  werden  die  Weichtheile  des  Condylus  internus 
durch  gegen  den  Knochen  zu  geführte,  parallele  Bogenschnitte  abge- 
trennt.   Den  N.  ulnaris  darf  man  nicht  zu  Gesicht  bekommen. 

Nachdem  so  die  Innenfläche  decorticirt  ist,  wendet  man  sich  in 
gleicher  Weise  zur  Aussenfläche.  Durch  forcirte  Flexion  gelingt  es 
leicht,  die  Gelenkenden  aus  der  Wunde  herauszuluxiren  und  die  ge- 
wünschten Parthien  abzusägen  (Fig.  143). 

Naht,  Drainage  oder  Jodofonngazetamponade  und  antiseptischer 
Verband  beschliessen  die  Operation. 

Die  Immobilisirung  erfolgt  am  praktischesten  auf  Esmarch's 
Doppelschiene. 

Wenn  die  Wunde  geheilt  ist,  was  je  nach  dem  Verlaufe  in  4  bis 
5  Wochen  der  Fall  sein  dürfte,  beginnt  man  mit  passiven  Bewegungen, 
Bädern,  Massage,  Electricität. 

Tritt  Ankylose  ein,  so  trachtet  man,  dass  das  Gelenk  in  recht- 
winkliger, etwas  pronirter  Stellung  ankylosirt. 

Bei  Schlotte rgelenk  ist  der  zweckmässigste  Fixationsapparat 
der  von  So  ein. 

Der  H-Schnitt  vou  Moreau,  der  +-Schnitt  von  .Jäger,  der  T-Schnitt 
von  Li s ton  sind  verlassen. 

H  u  e  t  e  r  hat,  um  die  Längstrennung  der  Sehne  des  M.  triceps  zu  vermeiden, 
um  den  N.  ulnaris  gegen  jede  Verletzung  zu  sichern  und  die  Drainage  zu  erleichtem 
einen  radialen  Längsschnitt  angegeben: 

Durch  einen  2  cm  langen  Schnitt  wird  zuerst  der  Cond,  internus  bloss  gelegt 
und  vollständig  sceletirt.  S'un  folgt  der  eigentliche  Resectionsschnitt ,  welcher 
in  der  Länge  von  10  cm  genau  über  den  Cond,  externus  und  das  Radius-Köpfchen 
hinzieht ;  von  diesem  Schnitt  aus  kann  man  mit  Elevatorium  das  Radius-Köpfchen 
blosslegen,  nach  dessen  Abmeisselung  zm-  Decorticirung  der  Trochlea  übergehen 
und  schliesslich  sämmtliche  Knochen  ziu-  "Wunde  herausluxiren. 

Szymanowski,  Tr  e  n  d  elen  b  ur  g  imd  Völker  haben  eine  osteo- 
plastische Methode  angegeben: 

Das  Olecranon  wird  hierbei  quer  durchsägt  und  nach  eventueller  Resection 
das  Humerus  wieder  durch  Knochennaht  vereinigt. 

Ist  der  Arm  durch  grobes  Geschoss  bis  an  den  Ellenbogen  ab- 
gerissen oder  unheilbar  zerschmettert,  so  zieht  man  die  Exarti- 
culation   im   Ellenbogengelenke    der   tiefen  Oberarmamputatiou 


Resection  des  EUenbogengelenkes. 
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Fig.  113.   A  numerus,  B  ülna,  c  Radius,  o  Gelenkkapsel,  E  M.  triceps. 


240    Exarticulation  im  Ellenbogengolenkc.    Unterbindung  der  A.  cubitalis. 


vor,  denn  die  grössere  Länge  und  säulenknaufurfcige  Form  des  Stumpfes 
lässt  eine  bessere  Function  und  ein  geeigneteres  Anpassen  des  künst- 
lichen Armes  zu. 

Exarticulation  im  Ellenbogengelenk. 

Der  Vorderarm  im  Ellenbogengelenke  gestreckt,  wird  von  dem 
Assistenten  in  der  Mitte  zwischen  Pro-  und  Supination  vollkommen 
horizontal  gehalten.  Der  Operateur  zieht  die  Haut  möglichst  stark 
centralwärts  und  führt  4  cm  unterhalb  der  Condylen  des  Humerus 
durch  die  Haut  des  Vorderarmes  einen  Zirkel  schnitt.  Die  Haut  wird 
sodann  bis  über  die  Condylen  zurückpräparirt.  Hierauf  wird  die  Mus- 
culatur  und  Gelenkkapsel  an  der  Beugeseite,  das  Lig.  laterale  externum 
und  intemum,  durchtrennt,  so  dass  der  Vorderarm  mit  dem  Oberarme 
nur  mehr  durch  die  Tricepssehne  in  Verbindung  steht ;  auch  diese  wird 
zunächst  des  Olecranons  durchschnitten.  Zu  unterbinden  sind  die  A. 
brachialis  und  kleine  Aeste  des  Rete  articulare. 

Neben  dem  Zirkelschnitt  finden  auch  Lappen  schnitte,  dorsaler,  dor- 
saler und  volarer,  von  aussen  nach  innen,  Anwendung.  Der  Stichlappen,  von 
innen  nach  aussen,  hat  heutzutage  wenig  Anhänger  mehr.  Pirogoff  schlägt 
vor,  das  unregelmässige  Gelenkende  des  Humerus  zu  reseciren  (transcondj'läre 
Amputation). 

Blutungen  aus  der  A.  cubitalis  fordern  deren  Unterbindung. 

Unterbindung  der  A.  cubitalis. 

Der  Arm  befindet  sich  in  Supination  und  vom  Rumpfe  abducirt. 
Der  5  cm  lange  Hautschnitt  fällt  cm  einwärts  vom  inneren  Rande 
der  Sehne  des  M.  biceps  (Fig.  134),  die  in  das  Operationsfeld  fallende 
V.  mediana  wird  nach  unten  gezogen,  die  Aponeurose  des  Biceps  ge- 
spalten.   Unter  ihr  liegt  die  Arterie,  von  zwei  Venen  begleitet. 

Cap.  4. 

Schussverletzungen  des  Vorderannes. 

Die  Sch'ussverletzungen  der  Weichtheile  fallen  häufig  durch 
ihre  ungewöhnliche  Länge  auf,  welche  ihren  Grund  in  der  Stellung 
der  Extremität  beim  Kampfe  hat. 

Knochenverletzungen  sind  hier  naturgemäss  häufiger  als  am 
Oberarm.  In  der  Regel  ist  nur  einer  der  beiden  Knochen  gebrochen, 
der  andere  gestreift. 

Die  Diagnose  richtet  sich  nach  den  im  allgemeinen  Theil  auf- 
gestellten Regeln,  ebenso  die  Behandlung.  Die  Schusswunden  werden 
antiseptisch  verbunden  und  der  ganze  Vorderarm,  einschliesslich  der 
Hand  und  des  Ellenbogens,  auf  der  Volarseite  auf  einer  Schiene  be- 
festigt (Stromeyer).  Diese  Methode  ist  der  Fixation  auf  der  Dorsal- 
seite (Malgaigne)  vorzuziehen. 


Amputation  des  Vorderarmes.    Unterbindung  der  A.  radialis. 
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Deform  geheilte  Fracturen  beeinträchtigen  zumeist  durch 
Brücken  Gallus  zwischen  Ulna  und  Radius  oder  durch  Gallus  luxurians 
Pro-  und  Supinationsbewegungen ,  wie  auch  Interposition  von  Muskeln 
und  Sehnen  Pseudoarthrose  zur  Folge  haben  kann. 

Ausgedehnte  Zerreissungen  und  Zerschmetterung  der 
Hand  indiciren  die 

Amputation  des  Vorderarmes. 

Man  kann  den  Vorderarm  mit  dorsalem  und  volarem  Lappen, 
sowie  zwei  Lappen  absetzen.  Die  gebräuchlichste  Methode  ist  der  zwei- 
zeitige Zirkelschnitt  mit  Manchettenbildung. 

Der  Assistent  hält  den  Arm  in  einer  Stellung,  welche  die  Mitte 
bildet  zwischen  Pro-  und  Supination.  Nach  Durchtrennung  der  Haut 
mittelst  Zirkelschnitt  und  Bildung  der  Manchette  werden  die  Muskeln 


Fig.  144.   Amputation  des  rechten  Vorderarmes: 
A  Radius,  B  ülna,  C  Flexoren,  D  Extensoren,  JS  A.  radialis,  F  A.  ulnaris,  G  N.  radialis, 

H  N.  ulnaris,  J  N.  medianus. 

hart  an  der  Umschlagstelle  scharf  durchschnitten  und  die  Zwischen- 
knochenmusculatur  durchtrennt.  Sodann  stellt  der  Assistent  den  Arm 
in  Supination  und  der  Operateur  sägt  zuerst  die  Ulna  an,  dann  den 
Radius  vollständig  durch  und  schliesslich  erst  den  Rest  der  Ulna. 

Zu  unterbinden  sind  die  A.  radialis,  ulnaris,  die  Interossea  und 
die  Muskeläste  (Fig.  144). 

Unterbindung  der  A.  radialis. 

Will  man  die  Arterie  im  oberen  Theile  des  Vorderarmes  unter- 
binden, so  stellt  man  den  Arm  in  Supination  und  theilt  eine  über  die 
Volarseite  des  Vorderarmes  gezogene  quere  Linie  in  drei  Theile;  die 
Grenze  des  radialen  und  mittleren  Drittels  entspricht  dem  Interstitium 
des  M.  supinator  longus  und  flexor  carpi  radialis.  Hier  zieht  man  einen 
4  cm  langen  Schnitt  durch  die  Haut  (Fig.  145),  spaltet  die  Fascia 
antibrachii  und  findet  in  obigem  Interstitium  die  Arterie  von  zwei  Venen 
begleitet,  den  N,  radialis  superficialis  nach  aussen. 

Seydel,  Lehrbuch  der  Kriegschinirgie.  16 
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Unterbindung  der  A.  ulnaris.    Schussverletzungen  der  Hand. 


Bei  der  Unterbindung  der  Arterie  im  unteren  Theile  palpirt 
man  bei  Supinationsstellung  des  Vorderarms  die  Sehne  des  M.  flexor 
carpi  radialis.  An  der  Radialseite  dieser  Sehne  zieht  man  einen  4  cm 
langen  Hautschnitt,  spaltet  vorsichtig  das  oberflächliche  Blatt  der 


Fig.  145.   Schnitte  zur  Unterbindung: 
.1  der  A.  radialis,  B  der  A.  ulnaris,  C  des  Arcus  volaris  sublimis. 


Fascia  antibrachii  und  trifft  zwischen  M.  flexor  carpi  radialis  und  M. 
supinator  longus  auf  die  von  zwei  Venen  begleitete  Arterie. 

Unterbindung  der  A.  ulnaris. 

Im  oberen  Theile  wird  sie  in  gleicherweise  wie  die  A.  radialis 
gefunden.  An  der  Grenze  des  ulnaren  und  mittleren  Drittels  macht  man 
den  Hautschnitt  4  cm  lang  (Fig.  145)  und  dringt  in  das  Interstitium 
zwischen  M.  flexor  carpi  ulnaris  und  flexor  digitorum  communis  sublimis 
ein.  Man  findet  die  Arterie  von  den  zwei  Venen  begleitet,  den  N.  ulnaris 
nach  aussen. 

Bei  der  Unterbindung  oberhalb  des  Handgelenkes  sucht 
man  bei  hyperextendirter  Hand  den  Radialrand  des  M.  flexor  carpi 
ulnaris,  der  sich  an  das  Os  pisiforme  ansetzt,  spaltet  hier  die  Haut,  so- 
wie die  Fascie  antibrachii  und  stösst  unter  derselben  sofort  auf  die 
Arterie,  der  N.  ulnaris  liegt  nach  aussen. 

Cap.  5. 

Schussverletzungen  der  Hand  und  des  Handgelenkes. 

Es  ist  unmöglich,  die  verschiedenen  Formen  von  Verletzungen, 
welche  sich  uns  an  dcx  Hand  darbieten,  in  einem  kurzen  Bilde  zu  ver- 
einigen; Weichtheilverletzungen  allein  sind  selten  und  nm-  durch 
Streifschüsse  beobachtet ;  die  Haut  ist  hierbei  in  weitem  Umkreise  lappig 
und  strahlig  zerrissen  oder  handschuhförmig  abgestreift  (Demme).  Die 
Sehnen  sind  weit  vorgezerrt,  zerfetzt  oder  an  ihren  Ansätzen  am  Vorder- 
arme abgerissen.  So  mannigfaltig  die  Formen  der  Weichtheilverletzungen 
sind,  ebenso  vielfältig  und  abwechslungsreich  präsentiren  sich  uns  die 
Knochenverletzungen.  Die  anatomischen  Verhältnisse  bringen  es 
mit  sich,  dass  letztere  ohne  Eröffnung  eines  Gelenkes  nicht  möglich 
sind.  Die  Blosslegung  eines  Gelenkes  aber  zieht  durch  die  bekannte  Com- 
munication  der  Räume  alle  anderen  in  Mitleidenschaft,  und  so  möchte 


Schiissverletzungeu  des  Handgelenkes. 
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auch  ich  hier  dem  Beispiele  des  Sanitätsberichtes  und  der  ausführlichen 
Abhandlung  Dr.  v.  Scheven's ^)  folgen  und  sämmtliche  Gelenkverletzungen 
dieser  Gegend  unter  „Verletzungen  des  Handgelenkes"  subsummiren, 
wenn  man  auch  gewohnt  ist,  anatomisch  als  Handgelenk  nur  die  Ver- 
bindung zwischen  Radius  und  Handwurzel  zu  bezeichnen. 

Wie  durch  Streifschüsse  blos  die  Weichtheile  der  Hand  verletzt 
sein  können,  so  kann  auch  blos  die  Kapsel  von  einem  Gelenke  ab- 
gestreift werden  und  dieses  unverletzt  vorliegen.  Am  häufigsten  wird 
dies  eintreten  an  der  Dorsalseite,  wenn  die  Hand  in  Volarflexion  steht, 
da  sich  hierbei  die  Gelenkkapsel  am  Handrücken  leicht  vorwölbt.  Aus 
den  Experimenten  v.  Scheven's  geht  ferner  hervor,  dass  Schüsse 
das  Handgelenk  in  der  Richtung  vom  Rücken  nach  der  Volarseite  zu 
ohne  Knochenverletzung  perforiren  können,  wenn  sie  dasselbe  in  dem 
Zwischenraum,  zwischen  der  unteren  Epiphyse  des  Radius,  der  Ulna 
und  dem  Os  triquetrum,  besonders  bei  Radialflexion  der  Hand  durch- 
dringen. Die  beiden  eben  angeführten  Motalitäten  sind  jedoch  nur 
Ausnahmsfälle,  am  häufigsten  sind  ausgedehnte  Knochenfracture n 
mit  weitgehender  Fissur,  Auspressung  einer  ganzen  Wurzel- 
reihe oder  einzelner  zerstreuter  Carpalknochen  in  der  Explosivzone, 
Lochschüsse  bei  Fernschüssen,  insbesondere  an  den  unteren  Epiphysen 
der  Vorderarmknochen  (Demme,  Gottwald). 

Grobe  Geschosse  rufen  totale  Abreissung  der  Hand  mit  weit 
central  abgerissenen  Sehnen ,  sowie  Theilungen  derselben  durch  einen 
Zwischenraum  der  Metacarpal-  oder  Phalangealknochen  hervor. 

Die  Prognose  quoad  vitam  ist  nur  bei  eintretender  Eiterung 
ungünstig,  kann  jedoch  auch  hier  durch  operatives  Vorgehen  günstig 
gestaltet  werden.  In  Bezug  auf  spätere  Function  ist  die  Ausdehnung 
der  Verletzung  von  Bedeutung,  sowie  der  Umstand,  ob  der  Daumen 
erhalten  ist  oder  nicht. 

Die  Diagnose  der  Schussverletzungen  des  Handgelenkes  bietet 
keine  besonderen  Schwierigkeiten.  Verhältniss  der  Einschuss-  zur  Aus- 
schussöffnung,  Abfluss  von  Synovia,  Bruchschmerz,  Crepitation  sind  ver- 
werthbar.  In  vielen  Fällen  wird  man  in  Anbetracht  der  dünnen  Weich- 
theilschichte  wenigstens  am  Handrücken  die  Verletzung  direct  übersehen 
können.  lieber  den  speciellen  Ort  der  Verletzung  bieten  die  verschie- 
denen Prominenzen,  das  Os  pisiforme,  Processus  styloidei  u.  s.  w.  Orien- 
tirungspunkte. 

In  Bezug  auf  die  Frage,  wie  weit  Fissuren  reichen,  wie  ausgedehnt 
eine  Splitterung  ist,  werden  wir  uns  auch  hier  oft,  um  den  Verlauf 
nicht  ungünstig  zu  beeinflussen,  anfänglich  mit  einer  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose begnügen  müssen. 

Die  Behandlung  der  Schussverletzungen  in  der  Gegend  des  Hand- 
gelenkes ist  bei  kleiner  Ein-  und  Ausschussöffnung  primär  rein  exspec- 
tativ  antiseptisch. 

Die  Immobilisirung  geschieht  am  besten  durch  Fixation  der 
Hand  und  des  Vorderarmes  auf  einem  gut  wattirten  Handbrettchen. 
Der  Arm  wird  rechtwinkelig  gebeugt,  in  eine  Schlinge  gelegt  oder  im 
Bette  wagrecht  gelagert.   Suspension  halte  ich  nicht  für  so  praktisch,  da 


')  Scheven,  Ueber  die  Schussverletzungen  des  Handgelenkes,  besonders 
während  des  letzten  Krieges,  und  die  Resultate  ihrer  Behandlung. 


244     Schussvei'letzungen  des  Handgelenkes.    Resection  des  Handgelenkes. 


bei  eintretender  Eiterung  der  Verbreitung  derselben  in  den  Sehnenscheiden 
aufwärts  nach  meiner  Erfahrung  hierdurch  Vorschub  geleistet  wird. 

Ich  warne  bei  allen  Verletzungen  des  Handgelenkes  und  der 
Finger  vor  einer  zu  langen  Imraobilisirung,  da  die  sich  hier- 
durch ausbildende  Synovitis  pannosa  sämmtlicher  Gelenke  oft  jeder 
Nachbehandlung  trotzt.  Der  Vorschlag  v.  Lange  nb  eck 's,  bei  jedem 
Verbandwechsel  active  und  passive  Bewegungen  der  Finger  vornehmen 
zu  lassen,  verdient  vollste  Beachtung. 

Bei  eintretenderEiterung  ist  jeder  Eiterherd,  welcher  sich 
zumeist  durch  teigig  fluctuirende  Geschwulst  manifestirt,  sofort  zu  er- 
öffnen. Ein  Schnitt  zu  viel  hat  hier  nie  geschadet,  ein  Schnitt  zu  wenig 
schon  oft  die  Extremität  in  Gefahr  gebracht.  Man  drainire  ausgiebig 
und  suche  bei  jeder  Temperatursteigerung  immer  die  Quelle  zu  finden. 

Die  besten  Resultate  erzielt  man  auch  hier  mit  dem  constanten 
Wasserbade  unter  Zusatz  von  Antisepticis  (essigsaurer  Thonerde). 

Schussfracturen  der  Epiphysen  des  Radius,  der  Ulna 
und  der  Carpalknochen  in  Verbindung  mit  grossen  Weich- 
theilverletzungen  indiciren  die  primäre,  ausgedehnte  Eite- 
rung des  Handgelenkes  die  secundäre  Resection. 

Resection  des  Handgelenkes. 

Die  Hand  wird  in  Pronation  vom  Assistenten  auf  fester  Unter- 
lage fixirt,  während  der  Operateur  daneben  auf  einem  Stuhle  sitzt,  der 
Assistent  ihm  gegenüber".  Der  Schnitt  beginnt  an  der  Mitte  des 
Ulnarrandes  des  Os  raetacarpi  indicis,  verläuft  unter  möglichster  Scho- 


Fig.  146.   Schnitt  zur  Resection  des  Haudgelenlies. 


nung  aller  Scheiden  an  der  Radialseite  der  Strecksehne  des  Zeigefingers, 
sowie  an  dem  ulnaren  Rand  der  Sehne  des  M.  extensor  carpi  radiaUs 
brevis  9  cm  aufwärts  bis  über  die  Mitte  der  Dorsalfläche  der  Epiphyse 
des  Radius.  Das  Lig.  «,arpi  dorsale  wird  zwischen  M.  extensor  pollicis 
longus  und  M.  extensor  indicis  durchschnitten  (Fig.  146). 

Der  Assistent  zieht  nunmehr  mit  Langenbeck'schen  Wund- 
haken die  Weichtheile  auseinander,  der  Operateur  spaltet  die  Gelenk- 
kapsel der  Länge  nach  und  löst  nun  gegen  die  Radialseite  zu  die 
fibrösen  Scheiden,  welche  die  Sehnen  des  M.  extensor  pollicis  longus,  M. 
extensor  carpi  radialis  longus  und  brevis,  sowie  Sehne  des  M.  supinator 
longus  radialwärts  mit  Messer  und  Elevatorium  ab;  in  gleicher  Weise 
ulnarwärts  in  Verbindung  mit  Periost  und  Gelenkkapsel  die  Sehnen 
der  Fingerstrecker. 

Durch  Flexion  der  Hand  werden  die  oberen  Carpalknochen  dem 
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Messer  zugänglich  gemacht.  Zuerst  wird  durch  Durchschneiden  der 
Lig.  intercarpea  das  Os  naviculare  aus  seiner  Verbindung  mit  dem 
Os  multangulum  majus,  sodann  das  Os  lunatum  und  triquetrum  gelöst 
und  herausgehebelt.  Das  Os  multangulum  minus  und  Os  triquetrum 
bleibt  zurück.  Daran  schliesst  sich  die  Entfernung  der  vorderen  Carpal- 
reihe  (Os  multangulum  minus,  capitatum  und  hamatum).  Bei  forcirter 
Flexion  der  Hand  werden  hierauf  die  Epiphysen  des  Radius  und  der 
ülna  aus  der  Wunde  luxirt,  und  wenn  erkrankt,  decorticirt  und  abge- 
sägt.   Naht.  Drainage. 

Die  Immobilisirung  erfolgt  am  practischsten  auf  einer  Li  st  er- 
sehen Schiene,  in  den  ersten  Tagen  unter  Anwendung  von  Suspension. 
Die  Finger  sollen  im  Verbände  freibeweglich  sein.  Mit  passiven  Be- 
wegungen ist  möglichst  bald  zu  beginnen. 

Der  früher  geübte  Bilateralschnitt,  sowie  der  Schnitt  an  der  Radialseite  allein 
gewähren  wenig  Einblick  in  das  Gelenk.  Der  Lister'sche  Dorso-uluar-Schnitt 
bietet  zwar  mehr  Raum,  ist  aber  nicht  so  einfach  und  so  schonend. 

Vogt  empfiehlt  auf  der  Doralseite  die  fibrösen  Scheiden  mit  Periost  und 
oberflächlichen  Corticallamellen  mit  einem  scharfen  Meissel  abzumeisseln. 

Ausgedehnte  Zerreissung  und  Zerschmetterung  der 
Hand  bis  in  das  Handgelenk  indiciren  die 

Exarticulation  der  Hand. 

Die  Hand  wird  von  dem  Assistenten  vollkommen  horizontal  in 
Pronation  gehalten,  die  Haut  stark  retrahirt.  Der  Operateur  zieht  an 
der  Ulnar-  und  Radialseite  der  Hand  je  einen  mit  der  Längsachse  des 
Vorderarmes  parallel  verlaufenden  4  cm  langen,  etwas  unterhalb  des 
Proc.  styloideus  radii  resp.  ulnae  beginnenden  Schnitt.  Hierauf  wird 
die  Hand  flectirt  und  die  Endpunkte  durch  einen  weiteren  Schnitt  zum 
Lappen  vereinigt.  Nachdem  derselbe  hinauf  präparirt  ist ,  wird  die 
Hand  stark  ulnarwärts  abducirt,  die  Extensorensehnen  und  das  Lig. 
rhomboideum  durchtrennt  und  von  der  Dorsalseite  aus  das  Gelenk  er- 
öffnet. Nach  Durchschneidung  des  Lig.  laterale  ulnare  und  radiale 
werden  die  Weichtheile  der  Volarfläche  mit  dem  Amputationsmesser 
scharf  durchschnitten.  Zu  unterbinden  sind  die  A.  radialis,  ulnaris 
sowie  einige  Aestchen  des  Rete  carpale. 

Neben  dem  dorsalen  Lappen  wird  auch  ein  dorsaler  und  volarer,  ein  Radial- 
lappen nach  Dubrueil,  endlich  auch  ein  Zirkelschnitt  in  Anwendung  gezogen. 
Den  letzteren  liebe  ich  hier  nicht,  wegen  der  Unregelmässigkeit  der  Haut  an  der 
Volarfläche  und  dadurch  bedingter  Verziehung  der  Naht. 

Conquassation  der  vier  Finger,  Vereiterung  sämmt- 
licher  Fingergelenke  mit  Zellgewebe  und  Sehnenscheiden 
indi  c  iren  die 

Amputation  der  Mittelhand  in  der  Continuität  der  vier  letzten 

Metacarpalknochen. 

Die  Hand  wird  von  dem  Assistenten  in  Supination  gehalten,  der 
Daumen  stark  abducirt.  Der  Operateur  beginnt  seinen  Schnitt  an 
der  Schwimmhaut  des  Daumens  und  bildet  einen,   wo  möglich  die 
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g'anze  Vola  manus  einnehmenden,  mit  der  Convexitäfc  gegen  sich  ge- 
richteten aus  Haut  und  Muskuhitur  bestehenden  Lappen  (Fig.  147). 
Die  Weichtheile  des  Handrückens  trennt  an  der  Basis  des  Lappens  ein 
Zirkelschnitt.    Sodann  folgt  die  Durchsägung  der  Knochen. 


Fig.  147.  Schmn  zur  Amputation  der  Mittelhand. 


Diese  Operation  ist,  wenn  immer  möglich,  der  Exarticulation  vor- 
zuziehen, da  bei  letzterer  die  Carpalgelenke  mit  eröffnet  werden. 

Von  den  Verletzungen  der  Gefässe  der  Hand  ist  wohl  nur  der 
Arcus  volaris  sublimis  von  Bedeutung. 

Unterbindung  des  Arcus  volaris  sublimis. 

Stellt  man  den  Daumen  in  das  Extrem  der  Abduction ,  so  wird 
sein  volarer  Rand  und  seine  Verlängerung  zur  Handwurzel  mit  der 
mittleren  Hohlhandfurche  parallel.  Der  Schnitt  soll  nun  genau  in 
die  Mitte  zwischen  diesen  beiden  Linien  und  ihnen  parallel  fallen 
(Fig.  145). 

Vogt  tbeilt  die  bogenförmig  vom  Radialrande  der  Mittelhand  zur  Mitte 
der  Handwurzel  verlaufende  Palmarfurche  in  drei  Längsabschnitte.  An  der  Grenze 
des  vorderen  und  des  mittleren  Drittels  beginnt  der  Schnitt  und  wird  in  querer 
Richtung,  jedoch  nach  vorne  etwas  convex  bis  zur  Mitte  der  Erbsenbein-Ring- 
fingerlinie geführt. 

Der  tiefe  Hohlhandbogen  wird  nie  in  loco  unterbunden;  es  ist  hier  locale 
Compression  oder  Continuitätsunterbindung  der  ihn  bildenden  Arterien  vorzuziehen. 

Cap.  6. 

SclmssTerletzungen  des  Daumens  und  der  Finger. 

Von  der  einfachsten  Streifung  bis  hinauf  zur  vollstän- 
digen Abtrennung  werden  sämmtliche  Formen  von  Schussver- 
letzungen an  Daumen  und  Fingern  beobachtet: 

Rinnenschüsse,  lochförmige  Durchbohrungen  der  ein- 
zelnen Phalangen  mit  Fissurirung  der  nächsten  Gelenke  und  Comminu- 
tivfractur  en. 

Nirgends  ist  die  conser  vative  Behandlung  so  auge- 
zeigt wie  hier,  doch  vergesse  man  hierbei  nie,  diesen  Gebilden  eine 
gebrauchsfähige  Stellung  zu  geben,  Avas  am  besten  durch  geringe 
Flexion  in  jedem  Gelenke  erreicht  wird. 
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Die  Beliandlung  richtet  sich  nach  den  allgemeinen  Regeln  der 
Antisepsis,  die  Immobilisirung  geschieht  durch  seitHche  Pappschienen. 

Die  conservative  Richtung  der  Behandlung  bringt  es  mit  sich,  dass 
hier  die  seltsamsten  Operationen  vorkommen;  so  kann  man  z.  B.  den 
Daumen  und  den  kleinen  Finger  erhalten,  während  man  alle  übrigen  Finger 
mit  ihren  Metacarpalknochen  entfernt.  Man  gibt  derjenigen  Operation 
den  Vorzug,  welche  bei  gleichgrosser  Sicherheit  der  Beseitigung  alles 
Erkrankten  oder  Verletzten,  möglichst  weit  vom  Rumpfe  entfernt  bleibt. 

Resectionen  der  Fingergelenke  indiciren  nur  secundäre  Er- 
krankungen: purulente  Synovitis,  Necrose,  vielleicht  auch 
Ankylose  (Hueter). 

Resection   der  Fingergelenke  (Interphalangeal-   und  Meta- 

car pophal an geal  -  Gelenke). 

Der  Schnitt  wird  an  der  Aussen-  oder  Innenseite  2 — 3  cm  laug 
neben  der  Strecksehne,  nicht  zu  nahe  der  Vola  zu,  damit  A.  und  N.  digital, 
nicht  verletzt  wird,  geführt,  und  zwar  direct  bis  auf  den  Knochen. 
Sodann  werden  mittelst  Elevatorium  Periost,  Kapsel,  Sehnen  und 
Sehnenscheiden  von  den  Gelenkflächen  abgehebelt. 

Nach  Ablösung  des  Lig.  laterale  gelingt  es  leicht,  das  Köpfchen 
der  hinteren  Phalange  oder  des  Os  metacarpi  in  die  Wunde  zu  luxiren, 
so  dass  es  mit  einer  Knochenzange  abgezwickt  werden  kann. 

Abreissuug  peripherer  Theile  der  Finger,  Contrac- 
turen,  welche  den  Gebrauch  der  Nachbarfinger  stören,  erfordern  die 
Amputation  oder  Exarticulation  mittelst  Zirkelschnitt,  dorsalem  oder 
volarem  Lappen. 

Exarticulation  der  Finger  im  Metacarpophalangeal -Gelenke. 

Der  Assistent  spreizt  die  beiden  Nachbarfinger  bei  pronirtem 
Vorderarm  möglichst  weit  ab.  Der  Operateur  steht  so,  dass  er  dem 
Kranken  den  Rücken  zuwendet,  flectirt  mit  der  linken  Hand  den  Finger 
soweit  dorsalwärts,  dass  er  die  Beugefläche  übersehen  kann  und  bildet 
nun  mit  einem  sämmtliche  Weichtheile  durchdringenden  halben  Zirkel- 
schnitt 1^2  cm  von  der  Schvdmmhaut  entfernt  die  Basis  des  Ovals. 

Von  seinen  Enden  aus  zieht  er  sodann  jederseits  einen  Schnitt 
zu  der  Dorsalfläche,  wo  sie  spitzwinklig  auf  dem  Köpfchen  des  Os  meta- 
carpi zusammentreffen.  Die  Sehnen,  Seitenbänder  und  Gelenkkapsel  wer- 
den durchtrennt. 

Die  Unterbindung  der  beiden  A.  A.  digitalis  und  die  Vereini- 
gung der  Wunde  in  Längsrichtung  beendigen  die  Operation. 

Exarticulation  des  Daumens  im  Carpalgelenke  mittelst 

Ovalärschnittes. 

Die  Hand  wird  vom  Assistenten  in  Mittelstellung  zwischen  Pro- 
und  Supination  fixirt.  Der  Operateur  ergreift  den  Daumen  mit  der 
linken   Hand  und  hält  ihn    in   stark  dorsal-flectirter  Stellung.  Die 
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Basis  des  Ovals  fällt  auf  die  Volarfläche  oberhalb  der  Schwimmhaut, 
die  Spitze  auf  die  Dorsalfläche  des  Os  multangulum  majus  (Fig.  148)! 

Nach  Durchtrennung  der  Muskeln  und  Sehnen  erfolgt  die  Er- 
öffnung des  Gelenkes  von  der  Ulnarseite  her,  indem  man  sich  hierbei 
hart  am  Daumen  hält,  damit  nicht  das  Gelenk  zwischen  Os  multan- 


Fig.  14S.   Schnitt  zur  Exarticulation  des  Fig.  149.   Schnitte  zur  Exarticulation 

Daumens.  der  Phalangen. 


gulum  majus  und  dem  Zeigefinger  eröffnet  wird.  Gegen  die  Hohlhand 
zu  sind  die  beiden  A.A.  volares  pollicis  zu  unterbinden. 

Tür  die  Exarticulation  des  fünften  Fingers  und  seines  Metacarpal- 
knochens  ist  Schnittführung  und  Ausführung  dieselbe,  wie  bei  der 
Exarticulation  des  Daumens. 

Die  Exarticulation  der  Phalangen  geschieht  mit  volarem  Lappen 
(Fig.  149). 


IX.  Abschnitt. 

Schussverletzungen  der  unteren  Extremität. 

Cap.  1. 

SclmssTerletzuugen  des  Hüftgelenkes. 

Die  Prominenz  der  Hüfte,  der  kräftige  Bau  der  das  Hüftgelenk 
zusammensetzenden  Knochen,  die  Dicke  der  Musculatur  an  der  Vorder- 
und  Rückseite,  die  Stärke  und  grosse  Zahl  der  Aponeurosen,  die  Nähe 
der  Bauchhöhle  und  der  grossen  Gefässe  bringt  es  mit  sich,  dass  die 
Schuss wunden  des  Hüftgelenkes  die  verschiedensten  Formen  auf- 
weisen und  ihnen  eine  ganz  besondere  Bedeutung  zukommt. 

Die  meisten  Gelenkverletzungen  kommen  in  der  Richtung  von 
vorne  nach  rückwärts,  oder  umgekehrt  zu  Stande,  da  ja  die  vordere 
und  hintere  Fläche  des  oberen  Drittels  des  Oberschenkelknochens  die 
seitlichen  an  Ausdehnung  weit  übertrifft. 

Der  Form  nach  finden  wir  einfache  Eröffnung  der  Kapsel 
ohne  Verletzung  der  Gelenkflächen,  entweder  durch  das  Projectil 
selbst,  oder  durch  Einspiessen  spitzer  Knochensplitter  ^). 


^)  Sanitätsbericht  der  deutschen  Heere  1870/71. 
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Das  Vorkommen  von  Fracturen  des  Gelenkkopfes,  ohneFrac- 
turen  des  Beckens,  speciell  des  Limbus  cartilagineus,  w^urde 
lange  Zeit  von  Kriegschirurgen  für  unmöglich  gehalten.  Demme^) 
hat  zuerst  auf  die  Unrichtigkeit  dieser  Annahme  hingewiesen  und  ge- 
zeigt, wie  der  Kopf  bei  Auswärtsdrehung  des  Oberschenkels  ohne  Ver- 
letzung des  Pfannenrandes  von  vorne,  bei  Einwärtsdrehung  von  rück- 
wärts getroffen  werden  kann. 

Die  Apophysen:  der  Trochanter  major  (v.  Langenbeck, 
Fischer),  minor  (Czerny),  werden  ohne,  oder  mit  Verletzung 
des  Gelenkes  abgetrennt;  die  erstere  Modalität  ist  nach  Fischer  die 
häufigere,  da  der  räumliche  Abstand,  die  Anlage  der  Knochenbälkchen 
und  die  winklige  Stellung  eine  Splitterung  bis  in  das  Gelenk  erschweren. 

Einkeilungen  von  Projectilen  im  Caput  feraoris  sind 
wiederholt  beschrieben. 

Der  Schenkelhals  wird  von  Geschossen  zumeist  zertrümmert, 
jedoch  führt  sowohl  der  Sanitätsbericht  von  1870/71,  als  auch  der  Be- 
richt von  Otis  einfache  Lochschüsse  auf. 

Die  häufigste  Verletzung  besteht  in  gleichzeitiger  Splitter- 
fractur  des  Gelenkkopfes  und  der  Pfanne  und  kann  dieselbe  von 
jeder  Seite  des  Oberschenkels,  also  auch  von  der  Bauchhöhle  auf  um- 
gekehrtem Wege  erfolgen. 

Schussfracturen  des  Oberschenkels  und  des  Beckens  rufen  durch 
Fissuren  häufig  Betheiligung  des  Gelenkes  hervor,  insbesondere  sei 
diesbezüglich  der  horizontale  Schambeinast  erwähnt. 

Keine  Gelenkverletzung  ist  so  schwierig  zu  diagnosticiren, 
wie  die  des  Hüftgelenkes.  Die  dicke  Lage  der  Weichtheile,  die  Straff- 
heit des  Bandapparates,  der  Umstand,  dass  die  Contouren  des  Hüft- 
gelenkes nicht  ebenso,  wie  bei  anderen  Gelenken  abzutasten  sind,  er- 
schweren die  Diagnose  ungemein. 

Man  lasse  sich  nicht  verleiten,  eine  Verletzung  des  Hüftgelenkes 
zu  negiren,  wenn  ein  Mann  im  vollen  Gebrauche  seiner  Extremität  ist. 
FäUe,  in  welchen  Verwundete  mit  einer  Hüftgelenkverletzung  Tage 
und  Wochen  lang  herumgingen,  sind  von  v.  Langenbeck  ^),  Koch^), 
D eininger '^),  Stromeyer  und  Lec|ouest  beschrieben. 

Man  wird  bei  Stellung  der  Diagnose  in  erster  Linie  die 
Richtung  des  Schusskanales  zu  berücksichtigen  haben  und  wo- 
möglich die  Lage,  in  welcher  sich  der  Verwundete  im  Momente  der 
Verletzung  befand^),  v.  Langenbeck  nahm  an,  dass  eine  Ver- 
letzung des  Hüftgelenkes  stattfinden  kann,  wenn  sich  der  Ein-  und 
Ausschuss  innerhalb  eines  Dreieckes  befindet,  dessen  Grundlinie  den 
grossen  Rollhügel  schneidet  und  dessen  Schenkel  vorne  am  oberen 
Darmbeinstachel  im  spitzen  Winkel  zusaramenstossen.  Tritt  das  Ge- 
schoss  4  cm  unterhalb  des  oberen  Darmbeiustachels  im  rechten  Winkel 
ein,  so  geht  es  gerade  in  den  Gelenkkopf;  je  offener  der  Winkel  ist, 
um  so  mehr  erweitert  sich  das  Treffgebiet  über  die  vordei*e  Fläche  des 


')  D  e  m  m  e ,  Militär-chirurgische  Studien. 

^)  Vortrag  in  der  railitärärztlichen  Gresellschaft  zu  Orleans  1870/71. 

Klinische  Chirurgie.  XIII.  .507. 
*)  Deininger,  Beiträge  zu  den  Schussfracturen  des  Hüftgelenkes  unter  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  Erfahrungen  aus  dem  Feldzuge  1870/71. 
•^)  Deutsche  Milit.-ärztl.  Zeitschr.  1874. 
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Schenkels,  nach  der  Innenseite  bis  zur  Schamfuge,  nacli  der  äusseren 
bis  zum  grossen  Rollhügel;  OelFnungen  vor  und  hinter  dem  grossen 
Rollhügel  haben  die  Gegend  des  Halses  zwischen  sich.  Vom  Scham- 
beinhöcker aus  eindringende  Geschosse  können  den  Pfannenrand  split- 
tern, seitlich  auf  dem  Rollhügel  aufschlagende  Kugeln  bis  zum  Gelenk- 
kopf vordringen 

Sehr  häufig  finden  sich  natürlich  auch  Dislocationen  des 
Beines,  Rotation  nach  aussen  und  Flexion  (Bonnet'sche  Stellung), 
Verkürzung,  Bewegungsunfähigkeit,  Crepitation,  Schmerz 
im  Scarpa'schen  Dreieck.  Auf  Abfluss  von  Synovia  darf  man  in  An- 
betracht der  Verschiebung  der  Musculatur  nicht  rechnen.  Sonden-  und 
Fingeruntersuchung  ist  verpönt. 

Aus  dem  Gesagten  geht  zur  Genüge  hervor,  dass  wir  uns  in  so 
manchen  Fällen  anfängb'ch  mit  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  be- 
gnügen müssen  und  dass  erst  der  weitere  Verlauf  die  Wundverhält- 
nisse klärt. 

In  Bezug  auf  Therapie  gilt  der  Grundsatz,  jede  zweifelhafte 
Gelenkverletzung  wie  eine  manifeste  zu  behandeln,  sowohl  in  Bezug 
auf  Antiseptik  als  auch  Immobilisirung. 

Bei  kleiner  Ein-  und  Ausschussöfi'nung  ist  das  Vorgehen  primär 
ein  rein  exspectatives.  Nach  antiseptischem  Verschlusse  wird  die  Ex- 
tremität immobilisirt ,  was  in  gestreckter  Stellung  am  besten  durch 
einen  Gypsverband  geschieht,  welcher  nicht  nur  die  ganze  untere  Ex- 
tremität, sondern  mit  einigen  Touren  auch  das  Becken  umschliesst. 
Eine  andere  Methode  ist  die  Lagerung  auf  doppelt  schiefer  Ebene 
(Middeldorpf'sches  Kissen).  Im  Feldlazareth  ist  die  Behandlung  mit 
Gewichtsextensionen  jeder  anderen  vorzuziehen,  bei  ihr  wird  der  schmerz- 
hafte intraarticuläre  Druck  des  Ergusses,  die  Reibung  der  Fragmente 
und  schliesslich  eine  Verkürzung  so  viel  wie  möglich  vermieden. 

Bei  ausgedehnter  Weichtheilwunde  mit  Zersplitterung  des 
Kopfes,  des  Halses,  der  Pfanne  u.  s.  w.  ist  die  primäre  Resection, 
eventuell  Arthrotomie  mit  Entfernung  der  losen  Splitter  angezeigt,  das 
gleiche  Vorgehen  indiciren  purulente  Synovitis,  Necrose  und 
Ankylose  des  Gelenkes. 

Zur  Arthrotomie  des  Hüftgelenkes  macht  man  zunächst  einen 
kleineren  Schnitt  auf  den  Schenkelhals  in  der  Richtung  des  v.  Langen- 
beck'schen  Resectionsschnittes ,  um  eventuell  nach  Eröffnung  des  Ge- 
lenkes auf  dem  eingeführten  Finger  oder  einer  starken  Sonde  noch 
eine  Gegenöffnung  an  der  vorderen  Seite  nach  aussen  von  den  grossen 
Gefässen  anzulegen. 

Resection  des  Hüftgelenkes. 

Patient  liegt  auf  der  gesunden  Seite.  Der  Oberschenkel  ist  im 
Winkel  von  45"  flectirt.  Der  Schnitt  beginnt  in  der  Mitte  der 
Basis  des  Trochanter  major,  durchtrennt  in  der  Richtung  der  ver- 
längerten Achse  des  Oberschenkels  sämmtliche  Weichtheile  bis  auf  die 
Knochen,  12  cm  lang,  nach  aufwärts  gegen  die  Crista  ilei  zu.  In 


^)  Sanitätsbericht  der  deutschen  Heere  1870/71. 
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der  Tiefe  muss  sofort  auch  die  Gelenkkapsel  eröffnet  und  der  Pfannen- 
rand blossgelegt  werden  (Fig  150).  Nachdem  grosse  Wundhaken  ein- 
gesetzt sind,  beginnt  die  Decorticirung  des  Trochanter  major  und  minor, 
was  am  rationellsten  mit  Meissel  und  Hammer  geschieht.  Ist  diese 
vollendet,  so  tritt  bei  leichter  Adduction  sofort  Luft  in  das  Gelenk 
ein;  der  Trochanter  major  wird  nun  mit  einer  Knochenfasszange  ge- 
packt und  möglichst  stark  aus  dem  Gelenke  herausgezogen,  so  dass 
mau  mit  einem  schmalen,  geraden  Messer  leicht  von  hinten  und  aussen 
in  das  Gelenk  eingehen  und  das  Lig.  teres  durchtrennen  kann. 


Fig.  150.  Schnitt  zur  Resection  des  Hüftgelenkes. 


Dieser  Durchtrennung  folgt  die  Luxation  des  Schenkelkopfes  und 
das  Abtragen  der  erkrankten  Partien  mit  Meissel,  Stich-  oder  Ketten- 
säge. Malgaigne,  Sayre  und  v.  Volkmann  trennen  unterhalb  des 
Trochanter  major,  v.  Langenbeck,  Hueter  u.  A.  mit  Erhaltung  des 
Trochanters  und  gegebenen  Falles  auch  eines  Theiles  des  Halses. 

Die  Drainage  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  man  einen 
Theil  des  hinteren  Randes  vom  Acetabulum  abträgt  und  durch  die 
Glutaei  contrapunctirt.  Nach  einem  Dauerverband  wixä  sofort  ein 
Sayre'scher  Extensionsverband  in  möglichst  abducirter  Stellung  des 
Oberschenkels  bei  hochgestelltem  Becken  angelegt.  Da  nur  ein  be- 
wegliches Hüftgelenk  das  Sitzen  ermöglicht,  so  muss  dieses  vor  Allem 
erstrebt  werden. 

Um  die  wichtigen  Muskelansätze  etc.  zu  erhalten,  schlägt  König  einen 
breiten  Meissel  von  oben,  dann  längs  des  vorderen  und  hinteren  Randes  des 
Trochanters  tief  ein,  bricht  die  von  der  Mitte  des  Trochanters  geti'ennteu  Stücke 
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an  ihrer  Baaia  ein  und  biegt  sie  nach  vorne,  resp.  nach  hinten  um.  Der 
mittlere  Theil  des  Trochanters,  welcher  zwischen  den  beiden  Meisselsehnitten 
stehen  geblieben  ist,  wird  von  aussen  scharf  nach  dem  Schenkel  hin  abgetragen, 
wodurch  der  Schenkelhals  selbst  fiii-  den  weiter  nachfolgenden  Akt  seiner  Durch- 
sägung en-eicht  werden  kann.  Schliesslich  wird  noch  der  Kopf  exatirpirt  (v.  Berg- 
mann -  R  o  c  h  s). 

Tiling  verlegt  den  v.  Langen beck'schen  Schnitt  auf  den  vorderen  Rand 
des  Trochanters  und  nieisselt  von  hier  aus  den  Trochanter  mit  Periost  und  Muskel- 
ansätzen  ab  und  lagert  ihn  nach  rückwärts.  Nachdem  vorne  die  Kapsel  abgelöst 
und  der  Schenkel  nach  auswärts  rotirt  ist,  vpird  auch  der  Trochanter  minor  abge- 
meissclt  und  der  Oberscheulcelkopf  nach  aussen  luxirt. 

Textor  und  Anthony  White  empfahlen  einen  äusseren  Bogenschnitt. 
Er  beginnt  bei  gestrecktem  Kniegelenke  zwischen  Spin,  anterior  superior  ossis  ilei 
und  dem  oberen  Rande  des  Trochanter  major,  umkreist  die  Spitze  des  Trochanters 
und  verläuft  dann  in  einer  Ausdehnung  von  5  cm  am  hinteren  Rande  des  Trochanters 
nach  abwärts. 

Lücke  und  Schede  haben  vordere  Längsschnitte  angegeben,  Hueter  die- 
selben modificirt.  Wenn  nun  auch  diese  Methoden  viele  Vortheile  bieten,  wie 
Schonung  möglichst  vieler  Muskeln,  geringe  Blutung,  günstige  Lagerungsverhältnisse 
des  Kranken,  so  haben  sie  doch  den  Nachtheil,  dass  sie  wenig  Raum  und  wenig 
Uebersicht  bieten. 

Bei  ausgedehnten  Zerschmetterungen  des  oberen  Endes 
des  Femur  mit  bedeutender  Zerreissung  der  Weichtheile,  bei 
Verletzungen  des  Gelenkes  mit  Zerreissung  der  grossen  Ge- 
fässe  oder  mit  gleichzeitiger  schwerer  Verletzung  des  Knie- 
gelenkes und  bei  Abreissungen  des  ganzen  Beines  ist  die  pri- 
märe Exarticulation  des  Oberschenkels  indicirt  ^). 


Exarticulation  im  Hüftgelenke. 

Am  practischesteu  lässt  man  der  Exarticulation  die  hohe  Ober- 
schenkelamputation vorausgehen,  wie  dies  von  v.  Beck  vorgeschlagen 
wurde.  Der  Kranke  befindet  sich  in  Rückenlage  mit  dem  Becken  ganz 
am  Rande  des  Tisches;  der  Oberschenkel  wird  bei  gestrecktem  Knie 
wagrecht  etwas  abducirt,  vom  Assistenten  gehalten.  Der  Operateur 
steht  so,  dass  das  exarticulirte  Glied  rechts  von  ihm  abfällt. 

Der  Oberschenkel  wird  möglichst  hoch  mittelst  Zirkelschnittes 
amputirt,  sodann  die  Gefässe,  A.  und  V.  cruralis,  A.  profunda  und 
Muskeläste  unterbunden.  Der  Operateur  führt  hierauf  an  der  Aussen- 
seite  des  Oberschenkels  einen  alle  Weichtheüe  durchdringenden,  ober- 
halb der  Spitze  des  Trochanter  major  beginnenden  Schnitt  bis  in  die 
Amputationswunde.  Nunmehr  wird  der  Knochenstumpf  von  einem  Assi- 
stenten mit  der  Knochenfasszange  gefasst  und  elevirt,  worauf  der  Ope- 
rateur den  Knochen  bis  zum  Gelenke  der  Weichtheile  und  des  Periostes, 
sowie  der  Muskelansätze  entblösst. 

Die  Eröffnung  des  Gelenkes  und  Durchtrennung  des  Lig.  teres 
beendet  die  Operation  (Fig.  151). 

Von  mehreren  Chirurgen  ist  die  Bildung  eines  grossen  vorderen  Lappens, 
von  anderen  die  Bildung  eines  hinteren  grösseren  Lappens  empfohlen. 


')  Wagner,  Ueber  die  Indicationen  zu  operativen  Eingriffen 
handlung  von  Schussverletzungen  in  der  ersten  und  zweiten  Linie. 
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Roser  exarticulirt  nach  präliminarer  Unterbindung  der  A.  und  V.  cru- 
ralis  mittelst  Ovalärschnitt. 

V  e  r  n  e  u  i  1  exarticulirt  ohne  alle  Arterien-Conipression  mit  einem  kleinen 
Scalpell  in  derselben  Weise,  als  wenn  er  eine  Geschwulst  exstirpiren  würde;  er 
bildet  sich  zuerst  einen  vorderen  Lappen  und  geht  ganz  allmälig  und  schichteu- 
weise,  alle  Gefässe  sofort  doppelt  unterbindend,  in  die  Tiefe.  Die  Durchstechungs- 
methode  ist  obsolet. 


Fig.  151.    Exarticulation  im  Hüftgelenke: 
A  Gelenkpfanne,  B  Lig.  teres,  C  Gelenkkapsel,  D  N.  ischiadicus,  E  A.  femoralis,  F  M.  tensor  fasciae 
latae ,  G  M.  biceps ,  //  M.  semitendinosus  und  semimembranosus ,  J  Adductoren ,  K  M.  vastus, 

V.  cruralis,  M  N.  cruralis. 

Cap.  2. 

Schussyerletzungen  des  Oberschenkels. 

Die  Dicke  der  Musculatur  bedingt  es,  dass  die  Schusskan'äle  am 
Oberschenkel  sich  vor  denen  anderer  Theile  durch  bedeutende  Länge 
auszeichnen.  Projectile  und  indirecte  Geschosse  verlieren  sich  in  dem 
Umfange  der  Musculatur,  entziehen  sich  der  Diagnose,  geben  dagegen 
um  so  häufiger  Veranlassung  zur  Infection,  welche  hinwiederum  in 
den  vielen  Muskelinterstitien ,  unter  dem  Drucke  der  starren  Fascien 
und  Bänder  und  der  Verschiebung  der  durchschossenen  Parthien  ihre 
deletäre  Wirkung  in  so  furchtbarer  Weise  wie  an  keiner  anderen  Ex- 
tremität ausübt. 

Knochenverletzungen  des  Oberschenkels  ohne  Aufhebung 
des  Zusammenhanges,  also  Streif-,  Rinnenschüsse,  sowie  Ab- 
sprengungeu  und  Absplitterungen  entziehen  sich  primär  meist  der 
Diagnose,  und  es  ist  sehr  zu  empfehlen,  von  vornherein  darauf  zu  ver- 
zichten. Selbst  wenn  man  im  Stande  ist,  aus  austretenden  Knochen- 
splittern u.  s.  w.  eine  Knochenverletzung  mit  Sicherheit  anzunehmen, 
so  bleibt  immer  die  Frage  unentschieden,  welcher  Art  dieselbe  ist. 

Schussbrüche  der  Diaphyse  des  Oberschenkels  sind  regel- 
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massig  Comnnnutivfracturen  und  an  den  typischen  Symptomen, 
Crepitatiou,  abnoi-me  Beweglichkeit,  Dislocation  unschwer  zu 
constatiren,  dagegen  kann  man  häufig  über  die  Ausdehnung  kein  sicheres 
Urtheil  abgeben.  Hochgradige  abnorme  Beweglichkeit,  Crepitation  an 
verschiedenen  Stellen,  schlangenförmige  Krümmung  der  Extremität 
(Stromeyer)  lassen  immer  auf  grosse  Ausdehnung  schliessen. 

Die  Behandlung  der  Weichtheilschusswunden  ist  primär  ex- 
spectativ  antiseptisch,  desgleichen  wenn  eine  Knochenverletzung  ohne 
Continuitätstrennung  besteht. 

Beginnt  die  Wunde  zu  eitern,  "so  wird  der  Schusskanal  präparirt, 
d.  h.  die  Haut  der  Ein-  und  AusschussöfFnung  ausgedehnt  gespalten, 
jede  durchtrennte  Fascie,  jeder  gequetschte  Muskel  der  Länge  nach 
gespalten.  Ich  habe  wiederholt  bei  septischen  Schusswunden  des  Ober- 
schenkels die  Wundverhältnisse  so  bloss  gelegt,  dass  ich  mit  der  Hand 
durch  den  Oberschenkel  dringen  konnte  und  in  wenigen  Tagen  da- 
durch die  Sepsis  coupirt.  Dem  Debridement  folgt  am  besten  Jodoform- 
gazetamponade. Ist  der  Knochen  mitverletzt,  so  tritt  bei  Infection  zu 
den  Gefahren  der  Weichtheileiterung  naturgemäss  noch  die  der  Knochen- 
entzündung. 

Bei  den  Comminutivfracturen  mit  kleiner  Ein-  und  Ausschuss- 
öffnung folgt  dem  antiseptischen  Verschlusse  die  Immobilisirung,  in 
derselben  Weise  wie  bei  den  Hüftgelenkverletzungen:  Gypsverband  oder 
doppelt  schiefe  Ebene  für  den  Transport.  Im  stabilen  Lazareth  ist 
auch  hier,  die  Gewichtsextension  die  einzig  richtige  Behandlung,  nur 
muss  dieselbe  stets,  um  die  Deviation  möglichst  auszugleichen,  in  abdu- 
cirter  Stellung  angelegt,  sowie  die  äussere,  innere  und  obere  Fläche 
des  Oberschenkels  geschient  werden. 

Besteht  neben  der  Comminutivfractur  eine  ausgedehnte  Weich- 
theilwunde,  so  wird  der  Bruchherd  eventuell  durch  weitere  Incision 
dem  Auge  zugänglich  gemacht,  Fremdkörper,  Knochensplitter  etc.,  welche 
mit  dem  Periost  nicht  im  Znsammenhang  stehen,  entfernt,  ebenso  solche, 
welche  noch  am  Perioste  hängen,  wenn  sie  dem  Abflüsse  der  Secrete 
hinderlich  sind.  Die  Coaptirung  der  Bruchenden  erfordert  oft  ein  Ab- 
kneifen der  Spitzen,  jedoch  hüte  man  sich  vor  unnöthigem  Abtragen. 
In  Betreff  einer  Knochennaht  etc.  vergl.  AUgem.  Theil,  II.  Abschnitt, 
Cap.  11.  Ist  die  Fractur  so  versorgt,  so  denke  man  daran,  den  Se- 
creten  freien  Abfluss  zu  schaffen ,  indem  man  unter  Berücksichtigung 
der  Lage  des  Kranken  die  tiefsten  Punkte  drainirt. 

Aber  auch  bei  aseptischem  Verlaufe,  bei  kleiner  Ein-  und  Aus- 
schussöffnung stellt  sich  gar  oft  ausgedehnte  Osteophytenbildung  und 
Abstossung  von  Sequestern  ein,  was  secundär  operatives  Vorgehen  er- 
heischt. 

Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Kniegelenkes 
oder  des  oberen  Theiles  des  Unterschenkels,  wenn  weder 
die  hohe  Unterschenkelamputation  noch  die  Exarticu- 
lation  im  Kniegelenk  zulässig  ist,  indiciren  die  Ampu- 
tation des  Oberschenkels. 


Amputation  des  Oberschenkels. 
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Amputation  des  Oberschenkels  im  mittleren  Drittel  und 

weiter  hinauf. 

Die  Technik  ist  dieselbe  wie  am  Oberarm. 

Die  Extremität  im  Kniegelenk  gestreckt,  wird  senkrecht  in  die 
Höhe  gehalten,  der  Operateur  führt  den  ersten  Zirkelschnitt  ledig- 


Fig.  162.  Schnitt  zur  Amputation  des  Obers chenliels. 


lieh  durch  die  Haut  und  Pascie  (Fig.  152),  an  der  Grenze  der  zurück- 
gezogenen Haut,  den  zweiten  durch  die  oberflächliche  Musculatur^  durch 
die  tiefste  dem  Knochen  aufliegende  Schichte  den  dritten.  Nunmehr 
liegen  die  durchtrennten  Weichtheile  wie  eine  Krause  um  den  Knochen, 
dessen  Durchsägung  die  Amputation  beendet ;  hierbei  soll  die  Linea  aspera 
an  der  hinteren  Fläche  des  Femur  nicht  zuletzt  durchsägt  werden,  weil 
sie  der  sprödeste  Theil  ist  und  leicht  splittert  (v.  Bardeleben). 
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Zu  unterbinden  ist  neben  unzähligen  Muskelästen  die  A.  femoralis, 
welche  vollständig  vom  Sartorius  bedeckt  ist;  nach  hinten  und  lateral- 
wärts  befindet  sich  die  V.  femoralis,  sowie  die  A.  profunda  femoris  bei 
hoher  Oberschenkelaraputation  (Fig.  153). 


Fig.  153.  Amputation  des  Oberschenkels: 
A  Femur,  B  A.  femoralis,  C  ßamus  perforans.  A.  prof.  fem.,  D  N.  iscliiadicus ,  E  N.  sapheuus, 
F  V.  femoralis,  (?  M.  sartorius,  U  M.  vast.  intern.,  J  M.  reot.  femoris,  K  M.  vast.  medius, 
L  M.  vast.  externus ,  M  M.  biceps,  N  M.  semimembranosus ,  O  M.  semitendinosus,  F  M.  adductor 
magnus,  Q  M.  gracilis,  B  M.  adductor  longus. 


Die  Amputation   des  Oberschenkels  im  unteren  Drittel 

erfolgt  mittelst  zweizeitigem  Zirkelschnitt  unter  Manchettenbildung.  An 
der  Umschlagstelle  der  Maiichette  wird  die  Musculatur  durchtrennt  und 
hierauf  A.  und  V.  cruralis,  welche  sich  hier  im  Adductorenkanal  be- 
finden, sowie  A.  articularis  genu  suprema  unterbunden. 

Neben  den  Knochenverletzungen  der  Hüfte  und  des 
Oberschenkels  erfordern  die  Gefäss Verletzungen  operative 
Eingriffe. 


Unterbindung  der  A.  cruralis. 

1.  Dicht  unter  dem  Poup art'schen  Bande.  Der  Kranke 
liegt  flach  am  Rückb.i.  Der  Operateur,  an  der  Aussenseite  stehend, 
halbirt  eine  von  der  Spina  anterior  superior  zur  Symphysis  ossium 
pubis  gezogen  gedachte  Linie.  Am  Halbirungspunkte  wird  dicht  unter 
dem  Poupart'schen  Bande  der  Schnitt  begonnen  und  6cm  parallel 
der  Längsachse  des  Gliedes  nach  abwärts  gezogen  (Fig.  154),  durch  die 
Haut  und  auf  der  Hohlsonde  durch  die  Fascia  superficialis,  bis  die  Fascia 
lata  zu  Tage  tritt;  auch  sie  wird  auf  der  Hohlsonde  gespalten.  Nun- 
mehr erscheint  die  gemeinsame  Gefässscheide,  welche  man  1  cm  unter 
dem  Lig.  Poupartii  eröffnet,  da  direct  unter  demselben  die  A.  circumflexa 
ilei  auf  der  Aussenseite  und  epigastrica  inferior  profunda  auf  der  Innen- 
seite abgehen.  Die  Vene  liegt  nach  innen  in  der  Lacuna  vasorum,  der 
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N.  cruralis  durch  die  Fascia  ileopectinea  getrennt  nach  aussen  in  der 
Lacuna  muscularis  (Fig.  155). 

2.  Im  weiteren  Verlaufe.  Der  M.  sartorius  ist  Wegweiser. 
Ist  dieser  Muskel  nicht  zu  palpiren,  so  denke  man,  dass  sein  innerer 
Rand  in  der  Richtung  einer  von  der  Spina  ilei  anterior  superior  zum 


Fig.  154.   Schnitte  zur  Unterbin-  Fig.  155.  Unterbindung  der  A.  fe- 

dung:  A  der  A.  femoralis,  B  der  morabs:  A  A.  femoraüs,  S  V.  fe- 

A.  tibialis  antica.  moralis,  C  N.  cruralis,  D  M.  sar- 

torius, E  N.  saphenus. 

Condylus  internus  femoris  gezogen  gedachten  Linie  entspricht.  Der 
Schnitt  fällt  auf  den  inneren  Rand  obigen  Muskels  (Fig.  154).  Nach 
Durchtrennung  der  Haut,  des  Zellgewebes  und  der  Fascia  superficialis 
wird  die  Scheide  des  M.  sartorius  auf  der  Hohlsonde  eröffnet,  so  dass  der 
Faserverlauf  desselben  sichtbar  ist.  Zieht  man  nun  den  Muskel  mit  einem 
Haken  nach  aussen  oder  innen,  so  erscheint  unter  ihm  die  derbe 
Fascia  lata,  unter  welcher  die  Grefässe  liegen.  Da  in  der  Regel  die 
A.  femoralis  der  V.  femoralis  direct  aufliegt,  so  muss  man  beim  Herum- 
führen der  Aneurysmennadel  Acht  geben,  dass  man  die  Vene  nicht 
verletzt  (Fig.  155). 

Trifft  man  nach  Durciatrennung  der  Haut  auf  die  V.  saphena  magna,  so  ist 
der  Schnitt  zu  weit  nach  innen  gesetzt. 

Seydel,  Lehrbuch  der  Kriegsohinirgie.  17 
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In  seltenen  Fällen  liegt  die  Vene  auf  der  Arterie;  dann  muss  natürlich 
erstere  zur  Seite  geschoben  werden. 

Die  auf  oder  neben  der  Arterie  sichtbar  werdenden  Nerven,  N.  saphenus 
major  und  minor,  müssen  bisweilen,  um  nicht  ebenfalls  der  Ligatur  zu  verfallen 
von  der  Arterie  isolirt  werden. 

Elevation  in  der  Nachbehandlung  ist  nicht  zu  vergessen. 


Unterbindung  der  A.  femoralis  direct  vor  dem  Eintritte 
in  den  Adductorenschlitz. 

Der  Oberschenkel  ist  massig  gebeugt,  abducirt  und  nach  aussen 
rotirt.  Der  Schnitt  fällt  auf  den  Aussenrand  des  M.  sartorius 
6  cm  lang,  entsprechend  dem  dritten  Viertel  des  Oberschenkels.  Der 
Aussenrand  des  M.  sartorius  wird  frei  präparirt  und  sodann  derselbe 
nach  abwärts  gezogen.  Im  Operationsfeld  erscheint  nun  ein  breiter 
sehniger  Streifen,  welcher  vom  Adductor  magnus  zum  Quadriceps  hin- 
überzieht. Dieses  derbe  Bündel,  welches  sich  dachförmig  über  die  Vasa 
cruralia  spannt,  muss  durchschnitten  werden,  um  zur  Arterie  zu  ge- 
langen, welche  vor  der  Vene  liegt,  aber  mit  ihr  fest  verbunden  ist,  so 
dass  die  Isolirung  vorsichtig  vorgenommen  werden  muss.  Der  N.  sa- 
phenus liegt  auf  der  Arterie  und  verlässt  sie  zumeist  im  Adductoren- 
kanal.  Er  kann  hie  und  da  als  Wegweiser  zur  Auffindung  der  Arterie 
dienen. 

Cap.  3. 

SchussTerletzungen  des  Kniegelenkes. 

Kein  Gelenk  bietet  den  Geschossen  so  ausgedehnte 
Treffflächen  dar,  wie  das  Kniegelenk. 

Bei  der  dünnen  Bedeckung  der  Weichtheile  möchte  man  auch 
hier  wie  bei  dem  Ellenbogengelenke  annehmen,  dass  Schüsse  in  der 
Gelenkgegend  ohne  Beschädigung  des  Gelenkes  nicht  vorkommen.  Die 
Erfahrung  spricht  dagegen. 

Einfache  Contusionen  mit  consecutivem  Hämarthros  sind  im 
deutschen  Sanitätsbericht,  sowie  von  B.  H.  Schwartz  beschrieben. 
V.  Esmarch  sah,  wie  in  einem  derartigen  Falle  sich  im  weiteren  Ver- 
laufe ein  kreisrundes  Loch  aus  der  Haut  und  der  Gelenkkapsel  nach- 
träglich abstiess. 

Contourirungen  des  Gelenkes  sind,  wie  die  neueren  Unter- 
suchungen ergeben  haben,  ungemein  selten.  Wenn  früher  Schusswunden 
des  Kniegelenkes,  welche  nach  Lage  der  Ein-  und  Auschussöflfnungen 
zur  Annahme  berechtigten,  dass  das  Gelenk  durchbohrt  sei,  rasch 
heilten,  so  behauptete  man,  es  handle  sich  blos  um  eine  Contourirung, 
d.  h.  um  eine  lediglich  die  Haut  durchdringende  und  die  Kapsel  um- 
kreisende Wunde,  in  welcher  durch  die  Festigkeit  der  Bänder  das  Ge- 
schoss  abgelenkt  worden  sei.  Man  dachte  nicht  daran,  dass  die  eckigen 
Vorsprünge  der  Knorren,  die  Ränder  der  Kniescheibe  einer  Contourirung 
in  den  meisten  Fällen  entgegenstehen  müssen.  In  der  Mehrzahl 
der  als  Ringelschüsse  beschriebenen  Fälle  handelte  es  sich 
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ohne  Zweifel  um  Durchbohrungen  des  Gelenkes,  ohne  Ver- 
letzung der  Knochen. 

Simon  hat  im  Jahre  1866  sechs  Verwundete,  1870/71  25  Verwundete 
mit  perfoi'irenden  Kniegelenkschüssen,  welche  per  primam  innerhalb 
weniger  Wochen  heilten,  beobachtet.  Dies  veranlasste  ihn  der  Klärung 
der  Verhältnisse  auf  experimentellem  Wege  näher  zu  treten.  Er  fand, 
dass  maU;  wenn  das  Kniegelenk  in  einem  Winkel  von  150''  gebeugt 
war,  mit  einem  Eisenstabe,  welcher  an  Dicke  dem  preussischen  Lang- 
blei entsprach,  unterhalb  der  Kniescheibe  und  neben  dem  Scheibenrand 


Fig.  156.  Durchbohrungen  des  Kniegelenkes  ohne  Verletzung  der  Gelenkflächen. 

zur  Kniekehle  vordringen  konnte,  ohne  die  knöchernen  Gebilde  zu  ver- 
letzen. Für  einen  Stab  in  der  Dicke  einer  Chassepotkugel  war  eine 
Beugung  von  1 65 "  noth wendig.  Je  stärker  die  Beugung  war ,  desto 
höher  lag  die  hintere  OefiFnung  (Fig.  156). 

Querdurchbohrungen  der  Kapsel  ohne  Knochenverletzungen  kom- 
men unter  dem  Lig.  patell.  proprium,  ferner  über  der  Kniescheibe 
in  der  Bursa  subcruralis  vor. 

Mit  diesen  Untersuchungen  Simon's  stimmen  auch  die  Resultate 
Böhr's  im  Allgemeinen  üb  er  ein  ^). 

Die  zur  Durchbohrung  nöthige  Beugung  erhält  das  Gelenk  sowohl 
beim  Marschiren,  als  auch  beim  Reiten. 

Der  Grund,  warum  solche  Verletzungen  meist  per  primam  heilen, 
liegt  nicht  in  dem  Mangel  einer  Knochenverletzung,  sondern  in  dem 
Umstände  des  raschen  Verschlusses  der  Wunde  durch  Verschiebung  der 
Weichtheile.  Es  wird  überhaupt  schwer  sein,  in  jedem  Falle  von  per- 
forirenden  Kniegelenkschusswunden  sofort  zu  sagen,  ob  blos  Kapsel 
oder  auch  Theile  der  Gelenkfläche  verletzt  sind;  dies  wird  erst  die 
spätere  Gebrauchsfähigkeit  zeigen.    Es  ist  auch  für  die  primäre  Be- 


')  Zur  Diagnose  der  Schussverletzungen  des  Kniegelenkes.  D.  M.  Z.-Schr.  1872. 
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handlung  irrelevant,  wie  die  Verölfenfclichungen  v.  Bergmann's  und 
Reiher's  aus  dem  russisch-türkischen  Kriege  gezeigt  haben. 

Die  Ausdehnung  der  Verletzung  der  Knochen  des  Knie- 
gelenkes ist  verschieden  und  erstreckt  sich  in  einem  Falle  mehr  auf 
die  Patella,  in  einem  anderen  auf  die  Epiphysen  desFemur  oder 
der  Tibia,  bald  auf  beide. 

Die  Kniescheibe  kann  von  Geschossen  contusionirt,  ohne  Ver- 
letzung des  Gelenkes  gestreift,  endlich  comminutiv  fracturirt  werden. 

In  den  Knorren  und  Epiphysen  des  Femur  kommen  natur- 
gemäss  ebenfalls  Streifungen,  Hinnen-  und  Lochschüsse,  Abtrennung 
des  einen  oder  anderen  Condylus  zur  Beobachtung. 

Sehr  häufig  werden  von  Geschossen  beide  Kniegelenke  verletzt. 

Die  Diagnose  der  Kniegelenkverletzungen  ist  in  Folge 
der  freien  Lage  und  der  geringen  Bedeckung  durch  die  Weichtheile 
nicht  schwer.  Verwerthbar  ist  neben  der  Lage  der  Ein-  und  Aus- 
schussöffhung  ^)  der  auftretende  Hämarthros ,  welcher  sich  durch  Vor- 
wölbung der  einzelnen  Recessus  und  Tanzen  der  Patella  kundgibt,  das 
Ausfliessen  von  Synovia,  sowie  das  Ausstossen  von  Knorpelstückchen. 

V.  Langenbeck  hat  bereits  1870/71  in  der  militärärzthchen  Ge- 
sellschaft zu  Orleans  der  conservativen  Behandlung  der  Knie- 
gelenkverletzungen mit  den  Worten  Bahn  gebrochen:  „Es  ist  die 
erste  Pflicht,  die  Extremität  ruhig  und  unbeweglich  zu 
lagern  und  den  Verwundeten  vor  jedem  Transport  zu  be- 
wahren." 

V.  Bergmann  und  Reiher  haben  im  russisch-tüi'kischen  Kriege 
ihre  Thätigkeit  lediglich  auf  die  Desinfection  der  Wunde  und  ihrer 
Umgebung,  antiseptische  Occlusion  und  Immobilisirung  der  Extremität 
durch  einen  Gypsverband  beschränkt.  Und  das  wird  auch  die  Richt- 
schnur sein  für  unser  Handeln  bei  kleinen  Ein-  und  Aus- 
schussöffnungen. 

Bei  ausgedehnter  Eröffnung  des  Gelenkes  oder  wenn  es 
im  Verlaufe  zur  Eiterung  im  Gelenke  kommt,  ist  die  Arthrotomie 
des  Gelenkes  vorzunehmen,  wobei  natürlich  lose  Knochensplitter  und 
Fremdkörper  zu  entfernen  sind. 

Arthrotomie  des  Kniegelenkes. 

Der  erste  Einschnitt  fällt  nach  Hueter  dicht  vor  das  Lig.  la- 
terale externum  oder  internum ,  je  nachdem  die  Ansammlung  der 
Flüssigkeit  den  inneren  oder  äusseren  Kapseltheil  mehr  vorwölbt.  Der 
Schnitt  wird  parallel  der  Längsachse  der  Extremität  in  einem  Zuge 
3  cm  lang  bis  in  das  Gelenk  geführt.  Während  sich  der  Inhalt  ent- 
leert, führt  man  eine  Kornzange  geschlossen  in  die  Wunde  ein,  unter  der 
Kniescheibe  durch  und  wölbt  mit  derselben  den  dem  Einschnitt  ent- 
gegengesetzten Kapseltheil  vor.  Auf  geschlossener  Kornzange  wird  nun 
auch  hier  eingeschnitten  und  mit  einem  3  cm  betragenden  Längs- 


')  Pirogoff  nahm  an,  dass  das  Gelenk  nicht  verletzt  sei,  wenn  die  Ein- 
schussöffnung sich  vier  Querfinger  breit  oberhalb  der  Patella  oder  unterhalb  der 
Tub.  tibiae  befand. 
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sclmitt  das  Gelenk  eröffnet.  Nunmehr  werden 
die  Branchen  der  Kornzange  aus  der  Wunde 
heraus  wieder  in  das  Gelenk  zurückgeführt, 
der  oberste  Theil  der  Gelenkkapsel  unter  dem 
M.  vastus  aufgesucht,  und  auchhierdasGe- 
lenk  durch  einen  5  cm  betragenden 
Längsschnitt  eröffnet.  Die  drei  gesetzten 
Schnitte  werden  durch  Drains  mit  einander 
verbunden  (Fig.  157).  Bei  dem  Aufsuchen 
des  höchsten  Punktes  der  Bursa  subcruralis 
ist  darauf  zu  achten,  dass  die  Kornzange  das 
Gelenk  nicht  in  der  Richtung  zur  Längsachse 
der  Extremität  in  die  Scheiden  des  M.  vastus 
zu  eröffnet,  da  sonst  der  Eiter  in  die  Sehnen- 
scheiden der  Oberschenkelmusculatur  durch- 
bricht und  eine  ausgedehnte  Phlegmone  des 
Oberschenkels  die  nothwendige  Folge  wäre. 

Statt  der  Kornzange  ist  bei  vermutheter 
Knochenabsplitterung  der  Finger  vorzuziehen. 
Ausgedehnte  Zersplitterung  des  Ge- 
lenkes mit  grosser  Weichth  eilwunde, 
gefahrdrohende  Eiterung,  welche  durch 
eine  Arthrotomie  nicht  gehoben  wird, 
Beugungsankylos  en ,  ßeugungscon- 
tracturen  und  Subluxationen  der  Ti- 
bia  erfordern  die  Resection. 


Resection  des  Kniegelenkes. 

Der  Kranke  liegt  am  Rücken,  das  zu  resecirende  Kniegelenk  ist 
spitzwinklig  gebeugt  und  in  dieser  Stellung  vom  Assistenten  fixirt. 
Der  Operateur  steht  dem  Kniegelenke  gegenüber,  umgreift  mit  der 
linken  Hand  den  obersten  Theil  der  Wadenmusculatur,  bezeichnet  sich 
mit  Daumen  und  Zeigefinger  die  obersten  Punkte  der  hinteren  Condylen- 
wölbung  und  zieht  nun  seinen  Lappenschnitt  von  einem  Condylus 
im  Bogen,  dessen  stärkste  Convexität  ungefähr  3  cm  unter  den  unteren 
Rand  der  Patella  fällt,  zum  anderen  Condylus  (Fig.  158). 

Die  Haut  retrahirt  sich  stark  nach  oben  und  lässt  das  Lig.  pa- 
tellae  proprium  in  den  Vordergrund  treten,  welches  sofort  in  der  an- 
fänglichen Schnitthnie  durchtrennt  wird.  Hiermit  ist  das  Gelenk  er- 
öffnet. Der  Operateur  umgreift  hierauf  mit  der  linken  Hand  den 
Unterschenkel  oberhalb  des  Fussgelenkes,  dreht  denselben  stark  nach 
innen  und  durchtrennt  in  der  Höhe  der  Gelenkspalte  das  Lig.  laterale 
externum,  sodann  nach  aussen  und  durchtrennt  in  gleicher  Höhe  das 
Lig.  laterale  internum. 

Unter  forcirter  Beugung  werden  nun  noch  die  Lig.  alaria  von 
aussen  nach  innen,  oder  von  innen  nach  aussen  durchschnitten,  ebenso 
die  Lig.  cruciata,  was  am  besten  mit  nach  der  Eminentia  intercondy- 
loidea  tibiae  gerichteter  Schneide  geschieht.  Nun  klafft  das  Gelenk 
weit  und  sind  alle  Räume  der  Kapsel  zu  übersehen  (Fig.  159). 
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Die  Patella  wird  exstirpirt,  weil  in  Anbetracht  der  zu  erstreben- 
den synostotischen  Verbindung  der  Knochen  ihre  Functionen  weg- 
fallen. Nachdem  die  Knochenenden  des  Femur  und  der  Tibia  in  einer 
dem  einzelnen  Falle  angemessenen  Höhe  sceletirt  sind,  werden  die 
Knochenenden  abgesägt  und  zwar  streng  horizontal,  rechtwinklio- 
zur  Oberschenkelachse.    Der  Resection  folgt  die  Vernaglung  der 


Fig.  158.  Schnitt  zur  Resection  des         Fig.  159.  ^Kniescheibe,  -B Femur,  C Tibia,  öLig. 
Kniegelenkes.  cruciata,  E  Lig.  alaria,  F  Lig.  patell.  propr. 

Knochen  mittelst  langer  aseptischer  Stahlnägel  (ein  Stahlnagel  wird 
vom  Femur  aus,  der  andere  von  der  Tibia  aus  in  schräger  Richtung 
eingeschlagen),  die  Naht  des  Lig.  patell.  proprium,  sowie  die  Haut- 
naht. Die  Lagerung  erfolgt  am  besten  in  den  ersten  Tagen  auf  einer 
Schiene,  in  den  folgenden  Tagen  bei  aseptischem  Verlaufe  in  einem 
Grypsverbande. 

Anfänger  machen  in  der  Regel  den  Lappen  zu  klein,  sogen.  Deckelschnitte, 
welche  ein  Uebersehen  der  einzelnen  Recessus  unmöglich  machen. 

Die  Absägung  der  Knochen  muss  horizontal  vorgenommen  werden,  damit 
kein  Genu  valgum,  varum  oder  recurvatum  entsteht.  Jeder  Chirurg  weiss  aus  seiner 
Erfahrung,  dass  bei  in  Winkelstellung  ankylosirtem  Kniegelenk  der  Winkel  immer 
kleiner  wird. 

Selbstverständlich  ist  nicht  nur  auf  die  Verletzung  der  A.  poplitea  Rück- 
sicht zu  nehmen,  sondern  auch  auf  eine  zu  nahe  Durchschneidung  der  A.  articul. 
genu.  post.  an  ihrem  Abgange  von  der  A.  poplitea,  da  hierdurch  leicht  Nach- 
blutungen erfolgen. 

Bei  der  Fixation  der  Knochen  ist  besonders  darauf  zu  achten,  dass  die 
hintere  Kante  der  Tibia  nicht  zu  weit  in  die  Kniekehle  vorragt,  da  es  sonst  zu 
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Usur  der  A.  poplitea  und  zu  Gangrän  des  Unterschenkels  kommen  kann  (Till- 
manns, Braun,  F.  Vogt). 

Ausser  der  angeführten  Methode  werden  nachfolgende  geübt: 

1.  Transpatellarer  Schnitt  mit  querer  Durchsägung  und  späterer  "Wieder- 
vereinigung der  Patella  nach  v.  Volk  mann. 

2.  Der  suprapatellare  Schnitt  nach  Hahn  zieht  von  den  hintersten  Enden 
der  Grelenkspalte  in  schwachem  nach  oben  convexem  Bogen  mit  seiner  Convexität 
über  den  oberen  Rand  der  Patella  durch  die  Sehne  des  Quadriceps  und  gewährt 
von  allen  Methoden  den  besten  Einblick  in  die  Burs.  subcruralis. 

3.  Bei  Verletzungen  bevorzugen  einige  Chirurgen  die  Längsschnitte,  wie  sie 
von  Chassaignac  parallel  dem  Lig.  lateral,  externum,  von  v.  Langenbeck 
parallel  dem  inneren  Eande  der  Kniescheibe,  von  Hu  et  er  parallel  dem  Lig.  la- 
terale internum  angegeben  wurden;  bei  denselben  leidet  die  Uebersichtlichkeit. 

Muss  das  Fibularköpfchen  mit  resecirt  werden,  so  denke  man  an  den  hinter 
demselben  herabziehenden  N.  peroneus. 

Sind  ausgedehnte  Partien  des  distalen  Pemurendes  zu  entfernen,  so  ist  das 
Verfahren  D  a  v  y  's  in  Erwägung  zu  ziehen,  welcher  das  Femurende  zapfenförmig 
zugespitzt  und  in  ein  aus  der  Tibiafläche  ausgemeisseltes  Loch  eingepasst  hat. 

Zertrümmerung  und  Abschüsse  des  Unterschenkels, 
complicirte  Fracturen  des  Unterschenkels  mit  septischem 
Verlaufe,  welche  das  Leben  des  Patienten  bedrohen,  indi- 
ciren  die  Exarticulation  im  Kniegelenke  oder  die  Amputation 
im  Knie. 

Exarticulation  im  Kniegelenke. 

Die  untere  Extremität  im  Kniegelenke  gestreckt,  liegt  auf  dem 
Operationstische  auf. 

Der  Operateur  führt  an  der  Aussenseite  und  Innenseite  des  Knie- 
gelenkes je  einen,  in  der  Höhe  der  Condylen  jedoch  2  cm  hinter  den- 
selben beginnenden,  mit  der  Längsachse  der  Extremität  parallel  laufen- 
den Schnitt  bis  4  cm  fingerbreit  unterhalb  die  Tuberositas  tibiae. 

Die  peripheren  Enden  dieser  Schnitte  werden  durch  einen  dritten 
Schnitt  über  die  Vorderseite  des  Unterschenkels  vereinigt,  die  Ecken 
abgerundet.  Der  hierdurch  gebildete  vordere  Lappen  wird  in  seiner 
ganzen  Dicke  von  der  Fascie  abpräparirt,  bis  über  den  oberen  Rand 
der  Patella.  Nunmehr  wendet  man  sich  zur  Bildung  eines  kleinen, 
lediglich  die  Haut  in  sich  aufnehmenden  hinteren  Lappens,  indem  man 
zwei  Finger  breit  unterhalb  der  oberen  Wundwinkel  die  beiden  Pa- 
rallelschnitte an  der  Rückseite  durch  einen  Querschnitt  vereinigt;  ist 
auch  dieser  Lappen  zurückpräparirt,  so  folgt  an  der  Vorderseite  die 
Eröffnung  des  Gelenkes,  indem  der  Vastus  hart  an  seinem  Ansätze  an 
die  Patella  abgetrennt  und  die  Lig.  alaria,  cruciata  und  lateralia  durch- 
schnitten werden.  Es  gelingt  jetzt,  den  Unterschenkel  vom  Ober- 
schenkel bedeutend  abzuziehen.  Der  Assistent  führt  den  Daumen  in 
die  Wundfläche  ein  und  comprimirt  die  A.  und  V.  poplitea.  Hart  an 
der  Compressionsgrenze  durchschneidet  der  Operateur  mittelst  Zirkel- 
schnitt die  hintere  Kapselwand  und  Musculatur  der  Kniekehle.  Unter- 
bindung der  A.  und  V.  popHtea,  eventuell  deren  Endäste  A.  tibial. 
antica  und  postica ,  die  A.  A.  surales  und  einige  kleine  Aeste  aus  dem 
Rete  articulare  genu. 

Man  kann  selbstverständlich  auch  mittelst  Zirkelschnitt  unter  der  Tub. 
tibiae  exarticuliren  und  dann  durch  einen  Längsschnitt  (v.  Billroth)  die  Patella 
exstirpiren.    Die  Patella  zurückzulassen,  empfiehlt  sich  nicht. 
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Amputation  im  Knie  (Gritti), 


Amputation  im  Knie  (Gritti)  (osteoplastische  Pemur- 

amputation). 

Nachdem  das  Knie  entweder  rechtwinklig  gebeugt  oder  voll- 
kommen gestreckt,  beginnt  der  Operateur  den  Schnitt  oberhalb  des  Epi- 
condylus  externus  (rechts,  internus  links)  und  führt  ihn  in  stark  con- 
vexem  Bogen  über  die  Tuberositas  tibiae  zu  dem  anderen  Epicondylus ; 

er  bildet  also  einen  Lappen,  dessen  Basis 
oberhalb  der  Epicondylen  fällt,  dessen  Spitze 
auf  die  Kante  der  Tibia  zu  liegen  kommt 
(Fig.  160). 

Der  Lappen  wird  mit  der  Patella  ab- 
gelöst und  nach  oben  geschlagen,  was  jedoch 
erst  nach  Durchtrennung  der  Lig.  alaria  und 
lateralia,  vollständig  gelingt.  Nunmehr  wird 
sofort  die  Patella  angefrischt,  d.  h.  es  werden 
die  Gelenkfacetten  mit  einem  feinen  Sägeblatt 
glatt  abgesägt.  Sodann  bildet  man  sich  aus 
der  Kniekehle  einen  zweiten  Lappen,  dessen 
Begrenzungsschnitte  spitzwinklig  auf  die  des 
vorderen  Lappens  treffen.  Sein  unteres  Ende 
ist  der  untere  Rande  der  Kniekehle.  Nach 
Durchtrennung  der  Lig.  cruciata  wird  schliess- 
lich mit  einem  Zirkelschnitt  die  Kniekehlen- 
musculatur  und  hintere  Wand  der  Gelenk- 
kapsel durchschnitten. 

Nachdem  man  hierauf  die  Patella  zum 
M.  vastus  senkrecht  umgebogen,  erkennt  man 
die  Grenze,  an  der  der  Femur  abzusägen  ist, 
ohne  dass  der  Vastus  spannt,  oder  die  Patella 
übermässig  lax  auf  dem  Femurstumpfe  auf- 
liegt. Den  Schluss  bildet  die  Unterbindung  der  A.  und  V.  poplitea 
und  die  Fixation  der  Patella  am  Femurschafte  durch  einen  Elfenbein- 
oder Stahlstift. 

Als  Nebenverletzungen  der  Kniegelenkschüsse  kommen  die 
Wunden  der  A.  poplitea  in  Betracht,  welche  die  Unterbindung 
erheischen.  Nervenverletzungen  sind  nur  ganz  vereinzelt  beob- 
achtet worden. 


Fig.  ItiO.   Schnitte  zur  Ampu 
tation  im  Knie. 


Unterbindung  der  A.  poplitea  in  der  Jobert'schen  Grube. 

Patient  nimmt  die  Rückenlage  ein,  das  Knie  ist  gebeugt,  der 
Oberschenkel  stark  nach  aussen  rotirt. 

Der  Schnitt  fällt  parallel  dem  M.  sartorius  durch  die  Mitte  der 
ganzen  Jobert'schen  Grube.  Sobald  die  Haut,  Zellgewebe  und  Fascia 
lata  durchtrennt  sind,  sinken  der  M.  sartorius  und  gracilis  nach  unten. 

Wir  finden  nun  die  Arterie  hinter  der  Sehne  des  M.  adductor 
magnus,  sobald  wir  die  Sehne  etwas  nach  oben  ziehen,  unter  einer  binde- 
gewebigen Scheide.  Die  Vene  kommt  nicht  zu  Gesicht,  sie  Hegt  ober- 
flächlicher und  mehr  nach  aussen. 


Unterbindung  der  A.  poplitea. 


265 


Unterbindung  der  A.  poplitea  in  der  Kniekehle. 

Der  Kranke  liegt  am  Bauche.  In  der  rautenförmigen  Fossa  po- 
plitea fühlen  wir  zwischen  den  beiden  Condylen  durch  die  Haut  einen 
mit  der  Längsachse  der  Extremität  parallel  laufenden  Strang,  —  den 
N.  tibialis.   An  dessen  Innenseite  und  mit  ihm  parallel  fällt  der  Schnitt 


Fig.  161.   Schnitt  zur  UnterbinduDg  Fig.  Iö2.   Unterbindung  der  A.  poplitea: 

der  A.  poplitea  in  der  Kniekehle.  A  A.  poplitea,  B  V.  poplitea,  c  N.  tibialis, 

D  Zellgewebe. 

8  cm  lang  durch  die  ganze  Länge  der  Kniekehle  (Fig.  161).  Der 
N.  tibialis  wird  nach  aussen  gezogen  und  sodann  stumpf  in  die  Tiefe 
vorgedrungen,  wobei  man  zuerst  auf  die  Vene  stösst,  hinter  welcher 
etwas  nach  innen  zu  die  Arterie  liegt.  Zur  Isolirung  und  Ligatur 
letzterer  empfiehlt  sich  schwache  Beugung  im  Kniegelenke  (Fig.  162). 

Cap.  4. 

Schussyerletzungen  des  Unterschenkels. 

Unter  den  Weichtheilverletzungen  nehmen  die  Streif- 
schüsse die  erste  Stelle  ein.  Perforirende  Schusskanäle  der 
Wade  zeichnen  sich  im  oberen  Drittel  durch  ihre  Länge  aus,  im 
unteren  Drittel  reissen  die  Sehnen  häufig  mit  ihren  Ansätzen  am 
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Knochen  ab,  mit  Ausnahme  der  Achillessehne,  an  welcher  von  jeher 
Durchbohrungen  zur  Beobachtung  kamen;  auch  Schuss Verletzungen 
des  Lig.  interosseum  ohne  Knochenverletzungen  sind  beschrieben. 

Die  Knochenverletzungen  präsentiren  sich  als  Contusionen, 
Ablösungen  des  Periostes,  Absprengung  von  mehr  minder 
grossen  Stücken  aus  dem  Knochen,  Lochschüssen  und  Comminu- 
tivfracturen.  Zumeist  wird  von  einem  Projectil  nur  ein  Knochen 
fracturirt ;  ist  die  Tibia  zersplittert,  so  bricht  secundär  unter  der  über- 
nommenen Körperlast  auch  die  Fibula. 

Die  Diagnose  von  Knochenverletzungen  ohne  Aufhebung  des 
Zusammenhanges  ist  schwierig,  wenn  nicht  Ab-  und  Ausstossung  von 
Knochensplittern  vorliegt;  dagegen  ist  eine  Fractur,  wenn  auch  eine 
besondere  Verschiebung  der  Bruchenden  bei  Schussverletzungen  nicht 
besteht,  leicht  zu  erkennen  an  der  abnormen  Beweglichkeit,  dem  fixen 
Schmerze,  Crepitation  u.  s.  w. 

Die  Behandlung  besteht  bei  kleiner  Ein-  und  Ausschussöffnung 
in  antiseptischer  Occlusion,  Ausgleichung  der  Dislocation  und  Immobüi- 
sü-ung  der  Extremität  auf  einer  Volkmann'schen  Schiene  oder  in 
einem  Gypsverbande. 

Ist  die  Weichtheilwunde  eine  ausgedehnte,  so  richtet  sich  das 
Vorgehen  conform  den  Oberschenkelschussfracturen. 

Ausgedehnte  Zersplitterung  des  Fusses  und  Unter- 
schenkels, das  Leben  bedrohende  septische  Processe  indi- 
ciren  die  Amputation. 


Amputation  des  Unterschenkels. 

Wir  amputiren  heutzutage  den  Unterschenkel  in  jeder  Höhe. 

a)  Zirkelschnitt. 

Die  Extremität  vrird  vom  Assistenten  wagrecht  und  freischwebend 
gehalten,  der  Operateur  stellt  sich  beim  rechten  Unterschenkel  an  die 
Aussenseite,  beim  linken  an  die  Innenseite  und  zieht  mit  der  linken 
Hand  die  Haut  möglichst  central  und  trennt  mit  einem  zweizügigen 
Zirkelschnitte  die  Haut.  Sodann  setzt  er  in  der  Mitte  der  Wade  auf 
den  Zirkelschnitt  senkrecht  einen  zweiten  Schnitt,  welcher  %  des  Dicken- 
Durchmessers  der  Extremität  an  der  zu  amputirenden  Stelle  beträgt. 
Die  so  gebildete  Manchette  wird  zurückpräparirt  und  nach  rückwärts 
umgeschlagen.  An  der  Umschlagstelle  folgt  nun  Durchtreimuug  der 
Musculatur,  der  Zwischenknochenmuskel  und  die  Absägung  des  Knochens. 
Die  Knochenkante  der  Tibia  wird  schliesslich  etwas  abgerundet,  um 
Druckgangrän  zu  vermeiden.  Die  A.  tibialis  antica,  postica  und  A. 
peronea  sind  zu  unterbinden. 

b)  Lappeuschnitt  (Helferich). 

An  derjenigen  Stelle  des  Unterschenkels,  an  welcher  die  Absetzung 
des  Gliedes  erfolgen  soll,  sticht  man  die  Messerspitze  neben  der  vorderen 
Tibiakante  (auswärts)  gut  1  cm  tief  ein  und  schneidet  an  der  Tibia 
wie  an  einem  Lineal  in  gerader  Richtung  nach  abwärts,  um  die  vordere 
Grenze  des  inneren  Lappens  zu  bilden.  Es  wird  dadurch  noch  ein 
etwa  V2  cm  breiter  Saum  von  Haut  und  Zellgewebe  auf  und  neben 
der  Tibiakante  erhalten. 


Amputation  des  Unterschenkels. 
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Nun  folgt  der  hintere  Längsschnitt,  so  dass  reichlich  die  Hälfte 
des  Gliedumfanges  die  Basis  des  Lappens  bildet ;  der  quere  Verbindungs- 
schuitt  am  unteren  Ende  der  beiden  Längsschnitte  über  die  Innenseite 
trennt  sofort  Fascie  und  Periost. 

Bei  der  Ablösung  des  Lappens  arbeitet  man  hauptsächlich  mit 
dem  Elevatorium;  es  gelingt  leicht,  den  ganzen  Lappen  gleichmässig 


Fig.  iti3.   Amputation  des  Unterschenkels: 
A  Tibia,  B  Fibula,  C  A.  tibialis  antica,  D  A.  tibialis  postica,  E  M.  tibiaüs  anticus,  F  M.  extensor 
digitor  communis,  G  M.  M.  peronei,      M.  soleus,     M.  gastrognemius,  /iT  M.  flexor  hallucis  long., 
L  M.  tibialis  posticus,  M  M.  flexor  digitor.  communis  long. 

zu  bilden  und  an  seiner  Wundfläche  einen  breiten  Streifen  Periost,  da- 
neben die  Fascie  zu  erhalten.  Den  Schluss  bildet  die  Amputation  mit- 
telst Zirkelschnitt  an  der  Basis  des  Lappens  wie  gewöhnlich  (Fig.  163). 

Man  kann  natürlich  auch  einen  grossen  vorderen  und  einen  kleineren  hinteren 
Lappen  bilden  (Thiersch). 

V.  Bardeleben  führt  vorne  über  die  Tibia  einen  nicht  ganz  den  halben 
Umfang  des  Grliedes  einnehmenden  Zirkelschnitt  durch  die  Haut  und  von  den  End- 
punkten zwei  gegen  die  Wade  convexe  Hautschnitte  nach  hinten  oben,  die  in  der 
Mitte  derselben  ungefähr  drei  Finger  breit  über  dem  Zirkelschnitt  zusammenstossen 
(v.  Bergmann  und  Rochs). 

Knochenverletzungen  der  Tibia  und  Fibula  sind  zu- 
meist mit  Gefässverletzungen  der  A.  tibialis  antica,  postica 
und  peronea  complicirt. 

Unterbindung  der  A.  tibialis  antica. 

Denkt  man  sich  eine  Linie  zwischen  Capitulum  fibulae  und  Tubero- 
sitas  tibiae,  sowie  zwischen  den  beiden  Malleolen  über  den  Fussrücken 
gezogen,  diese  beiden  Linien  halbirt  und  die  Halbirungspunkte  durch 
eine  weitere  Linie  verbunden,  so  entspricht  letztere  Linie  genau  dem 
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Unterbindung  der  A.  tibialis  antica  und  postica. 


Verlaufe  der  Arterie  in  dem  Muskelinterstitium  zwischen  M.  tibialis 
anticus  und  extensor  digitorum  communis  longus.  Der  Fuss  wird  nach 
innen  rotirt  und  plantarwärts  flectirt. 

Wül  man  im  oberen  Drittel  oder  in  der  Mitte  unterbinden  so 
fällt  der  Schnitt,  daumenbreit  von  der  Crista  tibiae  entfernt,  10  cm 
lang  auf  den  äusseren  Rand  des  M.  tibialis  anticus,  welch  letzterer 
durch  die  Haut  leicht  zu  palpiren  ist,  wenn  man  den  Fuss  abwechselnd 
ausgiebig  streckt  und  beugt  (Fig.  154).  Hat  man  das  Interstitium  gefun- 
den, so  setzt  man  Langenbeck'sche  Wundhaken  ein  und  sieht  nun  die 
Arterie  von  zwei  Venen  begleitet  auf  dem  Lig.  interosseum  aufliegend. 
Der  Nerv  liegt  nach  aussen  von  der  Arterie. 

Die  Unterbindung  der  Arterie  im  unteren  Drittel  wird  durch  einen 
5  cm  langen,  einen  Finger  breit  von  der  vorderen  Kante  der  Tibia  ent- 
fernten Längsschnitt  ausgeführt.  Nach  Durchtrennung  der  Fascie  wird 
der  M.  tibialis  anticus  nach  innen,  die  Extensoren  nach  aussen  gezogen. 
Die  Arterie,  von  zwei  Venen  begleitet,  liegt  hier  nicht  mehr  auf  dem 
Lig.  interosseum,  sondern  direct  auf  der  Tibia.  Der  N.  peroneus  pro- 
fundus ist  vor  und  etwas  nach  innen  von  ihr  gelagert. 

Die  Durchschneidung  des  N.  peroneus  hätte  Lähmung  in  Spitzfussstellung 
zur  Folge. 


Die  Unterbindung  der  A.  tibialis  postica. 


r 


Halbirt  man  eine  vom  Malleolus  internus  zur  Tuberositas  cal- 
canei  gezogene  Linie  und  zieht  vom  Halbirungspunkt  aus  eine  weitere 

Linie  in  der  Mitte  der  Kniekehle,  so  ent- 
spricht diese  genau  dem  Verlaufe  der 
Arterie. 

Schwierigkeit  bietet  die  Operation 
blos  in  der  Mitte  und  im  oberen  Drittel 
wegen  der  tiefen  Lage  des  Gefässes. 

Der  Schnitt  fällt,  daumenbreit 
vom  inneren  Rande  der  Tibia  entfernt, 
8  cm  lang  der  Längsachse  der  Extremität 
parallel  durch  Haut  und  Fascia  surae  auf 
den  Rand  des  M.  gastrognemius,  welcher 
bereits  durch  die  Fascie  hindurch  als 
gelber  Streifen  sichtbar  ist  (Fig.  164). 
Dieser  Muskel  wird  mit  einem  Langen- 
b  eck 'sehen  Haken  abgezogen  und  der 
darunter  liegende  Soleus  in  der  Rich- 
tung gegen  die  hintere  Fläche  der  Tibia 
parallel  seinen  Fasern  durchtrennt.  Mit 
der  Spaltung  der  unterHegenden  Fascie 
erscheint  zwischen  M.  tibialis  posticus 
und  flexor  digitorum  cummunis  longus 
die  Arterie  von  zwei  Venen  begleitet. 
Der  N.  tibialis  liegt  nach  hinten  von 

Fig.  161.   Schnitte  zm- Unterbindung        -i  A„<-a,„-Q 
der  A.  tibialis  postica.  der  AlceilC. 


Scliussverletzungen  des  Fusses. 
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Schwieriger  als  diese  Operation,  erscheint  mir  das  Vorgehen  "W.  Koch's, 
welcher  die  Arterie  von  der  Aussenseite  her  aufsucht  und  durch  den  Spalt  zwischen 
M.  peroneus  longus  und  soleus  auf  die  Arterie  eindringt. 

Leicht  ist  die  Unterbindung  hinter  dem  Malleolus  inter- 
nus, da  hier  die  Arterie  ganz  oberflächlich  liegt.  An  dem  nach  aussen 
rotirten  und  im  Kniegelenke  gebeugten  Beine  fällt  der  Schnitt  in  die 
Mitte  zwischen  Malleolus  und  Achillessehne,  5  cm  lang  nach  vorne 
concav  (Fig.  164).  Nach  Spaltung  der  Haut  und  des  Zellgewebes  und 
der  durch  die  Ausläufer  des  Lig.  laciniatum  verstärkten  Fascie  erscheint 
die  Arterie,  rechts  und  links  eine  Vene,  der  Nerv  liegt  nach  rückwärts 
gegen  die  Achillessehne  zu. 


Cap.  5. 

Schussverletzungen  des  Fusses. 

Die  Schussverletzungen  des  Fusses  haben  viele  Aehnlichkeit  mit 
denen  der  Hand.  Die  grosse  Anzahl  der  Knochen,  der  unter  sich  com- 
municirenden  Gelenke,  die  vielen  Sehnen  mit  ihren  Ansätzen  an  den 
Knochen  machen  die  Schussverletzungen  wie  an  der  Hand  complicirt 
in  Bezug  auf  Diagnose  und  Verlauf. 

Die  Verletzungen  sind  bei  der  Infanterie  im  Allgemeinen  selten, 
häufiger  bei  der  Cavallerie. 

Es  ist,  wie  an  der  Hand,  schwer,  die  verschiedenen  Formen  von 
Verletzungen,  welche  am  Fusse  beobachtet  werden,  in  den  kleinen 
Rahmen  eines  Lehrbuches  erschöpfend  zusammenzufassen.  Die  dünne 
Bedeckung  der  Knochen  bedingt  es,  dass  reine  Weichtheilwunden 
sehr  selten  sind,  und  wenn  sie  beobachtet  wurden,  sah  man  stets  die 
Haut  in  grosser  Ausdehnung  losgerissen,  die  Sehnen  weit  vor- 
gezerrt,  oder  mit  ihren  Ansätzen  am  Unterschenkel  abgerissen,  aus  der 
Wunde  hängend. 

Vielfältig  sind  natürlich  die  Knochenverletzungen  und  bringt  es 
der  anatomische  Bau  mit  sich,  dass  dieselben  ohne  Betheiligung 
eines  Gelenkes  ungemein  selten  sind. 

a)  Sclmssverletzungeii  des  Tiblo-tarsal-Gelenkes. 

Wenn  einer  der  Malleolen  von  vorne  oder  von  hinten  von  einem 
Projectile  getroffen  wird,  so  kann  dieses  nach  Grossheim ^)  und  Hueter 
in  den  corticalen  Lamellen  des  Knochens  eine  Rinne  machen,  ohne 
dass  das  Gelenk  eröffnet  wird.  Trifft  die  Kugel  die  Tibia  etwas  höher, 
so  dringt  in  der  Regel  eine  Fissur  bis  in  das  Gelenk  hinein.  Im  Feld- 
zuge 1870/71  zeigten  diese  Fissuren  wiederholt  einen  spiraligen  Verlauf 
und  drangen  in  Schraubenlinien  von  oben  her  in  die  Gelenkfläche  der 
Tibia  vor  (Spiralfracturen  Gerdy's). 

Der  Talus  kann  mit  oder  ohne  Verletzung  der  Malleolen  durch- 


')  G-rossheim,  Ueber  die  Schussverletzungen  des  Fussgelenkes  während 
des  letzten  Krieges  und  die  Resultate  ihrer  Beliandlung. 
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Arthrotomie  des  Fussgelcnkes. 


bohrt  werden;  bei  der  grossen  Ausdehnung  seiner  Gelenkflächen  ist 
jedesmal  eine  Betheiligung  dieses  oder  jenes  Gelenkes  wahrscheinlich. 

Die  Diagnose  der  Schuss wunden  des  Talocruralgelenkes  bietet 
bei  der  oberflächlichen  Lage  in  Berücksichtigung  der  Ein-  und  Aus- 
schussöffnung keine  Schwierigkeiten ;  dagegen  ist  nie  mit  Sicherheit  zu 
sagen,  in  welchen  und  in  wie  vielen  Gelenken  sich  möglicherweise  eine 
Fissurirung  fortsetzt. 

Die  Behandlung  besteht  bei  kleiner  Ein-  und  Ausschussöfifnung 
einfach  in  antiseptischer  Occlusion  und  in  Immobilisirung  des  Fusses 
in  einer  Volkmann'schen  Schiene  oder  einem  Gypsverbande ,  und 
zwar  so,  dass  die  Planta  pedis  senkrecht  zur  Längsachse  des  Unter- 
schenkels steht. 

Ausgedehnte  Zertrümmerung  im  Talocruralgelenke  bei 
grosser  Weichtheilwunde,  purulente  Synovitis  erfordern  die 
Arthrotomie  des  Fussgelenkes,  eventuell  die  Resection. 

Arthrotomie  des  Fussgelenkes. 

Kocher  schlägt  zur  Arthrotomie  des  Fussgelenkes  einen  queren 
Bogenschnitt  vor  in  der  Höhe  der  Fussgelenklinie,  von  dem  Aussen- 
rande  der  Strecksehnen  anfangend  und  über  die  Spitze  des  äusseren 
Knöchels  fort  bis  zur  Achillessehne  reichend,  ohne  dieselbe  zu  verletzen 


Fig.  165.    Sohnitt  zur  Artlirotomie  des  Fussgelenkes. 


(Fig.  165).  Nach  Durchschneidung  der  Haut  und  Fascie  dringt  man 
vorne  zwischen  den  Extensoren  und  der  Fibula  in  das  Gelenk  ein,  hebelt 
die  Extensoren  ab,  spaltet  die  vordere  Kapselwand  bis  zum  Malleolus 
internus,  macht  diesen,  sowie  den  Malleolus  externus  ganz  frei,  öffnet 
die  Scheide  der  Peronei,  lässt  dieselbe  mit  einem  kräftigen  Haken  ab- 
ziehen und  trennt  auch  die  hintere  Wand  der  Fussgelenkkapsel,  worauf 
die  Gelenkflächen  der  ünterschenkelknochen  und  des  Talus  aus  der 
äusseren  Wunde  herausgedrängt  werden  können  (Fig.  166). 


Resection  des  Fussgelenkes. 
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Die  Zahl  der  Fussgelenki-esections-Metlioden  ist  eine  enorm  grosse; 
nach  einer  mir  vorliegenden  Zusammenstellung  existiren  35  Arten,  so 
dass  es  den  Eindruck  macht,  als  ob  jeder  Chirurg  ein  eigenes  Verfahren 
üben  würde.    Ich  schicke  hier  die  Lange nbeck' sehe  Methode 


Fig.  166.  Artlu-otomie  des  Fussgeleukes  und  Luxation  des  Talus  nach  innen: 
A  Gelenkfläche  der  Tibia,  B  Gelenküäche  des  Talus,  C  durchschnittene  Gelenkkapsel, 

X>  M.  peroneus  tertius. 

voraus,  weil  sie  für  die  kriegschirurgischen  Verbältnisse  am 
besten  passt.  Die  wichtigsten  Modificationen  lasse  ich  in  der  An- 
merkung folgen. 

Resection  des  Fussgelenkes. 

Patient  nimmt  die  Rückenlage  ein,  der  Operateur  steht  an  der 
Aussenseite  des  zu  resecirenden  Fussgelenkes.  Der  Fuss  liegt  auf  der 
festen  Unterlage  und  vom  Assistenten  Anfangs  auf  die  Innenseite, 
später  auf  die  Aussenseite  gedreht. 

Der  Operateur  beginnt  den  äusseren  Längsschnitt  5  cm  ober- 
halb der  Spitze  des  Malleolus  und  zieht  ihn  direct  vor  der  Peroneus- 
sehne  auf  den  Knochen  eindringend  nach  abwärts,  1  cm  die  Spitze  des 
Malleolus  noch  überschreitend  (Fig.  167).  Hieran  reiht  sich  sofort  die 
vollständige  Sceletirung  des  blossgelegten  Theiles  der  Fibula  mit  Ele- 
vatorium,  Raspatorium  und  Messer.  Auf  den  Zusammenhang  des  Lig. 
interosseum  mit  dem  Periost  der  Fibula  ist  besonderer  Werth  zu  legen. 
Am  oberen  Wundwinkel  wird  nunmehr  die  Fibula  durchtrennt,  was 
mit  einem  Meisselschlage ,  mit  der  Stich-  oder  Kettensäge  auf  unter- 
gelegtem Gorgeret  geschehen  kann. 
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Resection  des  Fussgelenkes. 


Nunmehr  wird  der  Fuss  vom  Assistenten  auf  die  Aussenseite 
gelagert.  Genau  in  der  gleichen  Höhe,  wie  aussen,  wird  auf  die  Mitte 
der  Tibia  das  Messer  eingesetzt  und  nach  abwärts  1  cm  über  die 
Malleolusspitze  hinaus  direct  bis  auf  den  Knochen  geführt.    Mit  den 


Fig.  167.  Solmitte  A  zur  Resection  des  Fussgelenlces  (Aussenseite), 
B  zur  Exarticulation  der  fünften  Zehe. 

oben  erwähnten  Instrumenten  wird  nun  auch  die  Tibia  vollständig 
sceletirt,  aus  der  Wunde  luxirt  und  abgesägt.  Ist  der  Talus  ebenfalls 
erkrankt  oder  verletzt,  so  wird  von  ihm  das  Erkrankte  entfernt. 


Fig.  IBS.   Schnitte  A  für  die  Resection  des  Fussgelenkes  (Innenseite), 
S  für  die  Exai-ticulation  der  grossen  Zehe. 

Um  hierzu  gegebenen  Falles  den  nöthigen  Raum  zu  bekommen, 
kann  man  auf  den  unteren  Wundwinkel  in  Ankerform  leicht  gebogene 
Schnitte  aufsetzen  (Fig.  168). 

Was  die  Nachbehandlung  betrifft,  so  ist  der  Hauptwerth  auf  eine 
rechtwinklige  Fixation  zu  legen. 


Resection  des  Fussgelenkes. 
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a)  König  wälilt  zwei  vor  d  ere  Längsschnitte,  einen  inneren,  welcher, 
4  cm  oberhalb  des  Tibiotarsalgelenkes  beginnend,  am  inneren  Rande  der  Extensoren, 
also  hart  am  vorderen  Knöchel  herabzieht  imd  vor  der  Tub.  ossis  navicularis  endet. 
Der  äussere  Längsschnitt  zieht  vom  vorderen  Rande  des  äusseren  Knöchels  nach  ab- 
wärts bis  zum  Sinus  tarsi.  Die  AVeichtheile  zwischen  den  beiden  Schnitten  werden 
mit  der  vorderen  Kapselwand  mit  einem  Muskelhaken  abgezogen.  Das  weitere  Voi'- 
gehen  richtet  sich  nach  Ort  und  Ausdehnung  der  Verletzung. 

b)  Niehans-Zesas:  Ein  vorderer  ca.  7  cm  langer  Schnitt  be- 
ginnt oberhalb  der  Fussgelenklinie  in  der  Verbindung  zwischen  Tibia 
und  Fibula  und  verläuft  schräg  nach  unten  bis  zur  Höhe  der  Spitze 
des  Mall,  ext ernus.  Li  rechtwinkliger  Stellung  des  Fusses  wird  daraufhin  dieser 
Schnitt  mit  einem  horizontalen  verbunden,  welcher  dicht  am  äusseren  Rande  der 
Achillessehne  beginnt,  hart  an  der  Spitze  des  Mall,  externus  vorbeigeht  und  unmit- 
telbar vor  der  Sehne  des  Peron.  tertius  aufliört.  Die  Peroneussehnen  werden  an  zwei 
verschiedenen  Steilen  mit  Seide  umschlungen  und  mitten  zwischen  den  An- 
schlingungspunkten  durchschnitten.  Die  Lappen  werden  zurückpräparirt,  die  Ue- 
lenkkapsel  gespalten  und  sodann  der  Fuss  nach  innen  luxirt.  Nach  Entfernung 
des  Erkrankten  wird  der  Fuss  wieder  in  normale  Lage  gebracht  und  die  Peroneus- 
sehnen vereinigt.  Drainage. 

c)  Tiling  empfiehlt  zwei  Lapjoen schnitte  mit  der  Basis  imterhalb  der 
Malleolen.  Der  Schnitt  nimmt  beiderseits  seinen  Anfang  unterhalb  des  G-elenlies 
neben  den  Strecksehnen,  verläuft  8  cm  mit  denselben  parallel  und  wendet  sich 
dann  im  Bogen  zum  hinteren  Theil  der  Tibia  und  Fibula. 

d)  Busch  schlägt  einen  plantaren  Querschnitt  mit  temporärer  Durch- 
sägung des  Calcaneus  vor. 

e)  Hueter  führt  den  Hautschnitt  vom  hinteren  Rande  des 
Mall,  int  ernus  an  dessen  unterem  Rande  vorüber  über  die  vordere 
Seite  des  Talocruralgelenkes  zur  Spitze  des  Mall,  externus.  Sämmt- 
liche  Nerven,  Sehnen  etc.  auf  der  Streckseite  werden  durchtrennt,  die  ganze  vor- 
dere Kapselwand  quer  durchschnitten.  Nach  der  Resection  werden  die  Nerven  und 
Sehnen  wieder  diu'ch  die  Naht  vereinigt. 

f)  Lauenstein  zieht  einen  Längsschnitt  über  den  äusseren 
Knöchel  und  führt  denselben  sodann  in  flachem  Bogen  nach  vor- 
wärts bis  zur  Höhe  des  Talonaviculargelenkes. 

g)  Bogdanik^)  beginnt  den  Schnitt  dicht  unterhalb  des  Mall,  ext., 
wenn  links  oiDerirt  wird  (wenn  rechts,  unterhalb  des  Mall,  int.) 
und  dringt  sofort  bis  auf  den  Calcaneus  ein.  Der  Schnitt  wird  nun  schräg  nach 
unten  und  rückwärts,  beiläufig  in  der  Richtung  des  Lig.  laciniatum  tarsi  und  1  cm 
von  der  Fusssohle  entfernt  wieder  gegen  den  Malleolus  der  anderen  Seite  geführt. 
In  dieser  Richtung  wird  der  Calcaneus  durchsägt  und  der  Fuss  gleichzeitig  von 
einem  Assistenten  gegen  den  Unterschenkel  angedrückt.  Sowie  der  Knochen  durch- 
sägt ist,  lässt  sich  der  Fuss  leicht  umklappen,  der  Fussrücken  lehnt  sich  an  die 
Vorderfläche  des  Unterschenkels  an  und  man  hat  einen  Einblick  ins  Sprunggelenk. 
Nun  kann  der  Talus  mit  der  Kjiochenzange  gefasst  werden  und  lässt  sich  mit 
Messer  und  Scheere  herausbefördern. 

Ist  neben  dem  Talocruralgelenke  aucli  der  Calcaneus 
zersplittert,  besteht  also  eine  ausgedehnte  Verletzung  des 
hinteren  Theiles  der  Fusswurzel  bis  in  das  Sprunggelenk,  so 
ist  die  osteoplastische  Resection  nach  Mikulicz-Wladimirow 
angezeigt. 

Osteoplastische  Resection  am  Fusse  (nach  Mikulicz- 

Wladimiro  w). 

Der  Kranke  nimmt  die  Bauchlage  ein,  der  Operateur  steht  der 
Planta  pedis  gegenüber,  der  Fuss  ragt  etwas  über  den  Tischrand. 

Der  Schnitt  beginnt  vor  der  Tuberositas  ossis  navicularis  und 


')  Centralbl.  f.  Chir.  1892,  Nr.  5. 
Seydel,  Lehrbuch  der  Kriegschirurgie. 
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Osteoplastische  Kesection  des  Fusses. 


zieht  von  hier  quer  durch  die  Planta  pedis  bis  hinter  die  Tuberositas  ossis 
metatarsi  quinti,  sämmtliche  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  durch- 
trennend. Von  den  Endpunkten  dieses  Schnittes  werden  dann  bis  zum 
entsprechenden  Malleolus  Schnitte  geführt  und  durch  einen,  den  hin- 
teren Umfang  des  Unterschenkels  umfassenden  und  ebenfalls  bis  auf 
den  Knochen  dringenden  Schnitt  vereinigt  (Fig.  169).    Nunmehr  ex- 


Fig.  169.  Osteoplastisclie  Resectiou  des  Fusses  (nach  Mikuliciz-Wladimirow). 
—  Hautschnitt,   +++  Knochendurchtreinmiig. 

articulirt  man  von  rückwärts  das  Sprunggelenk,  indem  man  den  Fuss 
stark  dorsalwärts  flectirt  und  mit  einem  kräftigen  Scalpelle  die  hintere 
Kapselwand  durchschneidet.  Unter  Rotation,  Adduction  und  Abduction 
des  Fusses  gelingt,  es  leicht,  das  Lig.  deltoides  an  der  Innenseite,  die 
Lig.  calcan.  fibul.  antic.  und  postic. ,  sowie  das  Lig.  talo-fibulare  zu 
durchtrennen.  Hart  an  dem  Rücken  der  Fusswurzelknochen  bleibend, 
schält  der  Operateur  den  Talus  und  Calcaneus  aus  den  sie  dorsalwärts 
bedeckenden  Weichth eilen  und  exarticulirt  im  Chopart'schen  Gelenke. 
Hierauf  folgt  die  Absägung  der  Malleolen  mit  der  Gelenkfläche  der 
Tibia  und  der  hinteren  Gelenkfläche  des  Os  naviculare  und  Os  cuboideum. 
Nach  Stillung  der  Blutung  (Unterbindung  der  A.  tibialis  postica  und 
der  pei'ipheren  Stümpfe  der  beiden  A.  A.  plantares)  werden  die  Sägflächen 
der  beiden  Fusswurzelknochen  an  die  Sägeflächen  der  Malleolen  angelegt, 
so  dass  die  Metatarsalknochen  in  der  Verlängerung  des  Unterschenkels 
stehen.  Der  Ueberschv.'^s  an  Weichtheilen  am  Borsum  wird  in  eine 
Querfalte  vereinigt.  Es  hat  sich  als  sehr  praktisch  erwiesen,  möglichst 
bald  dafür  Sorge  zu  tragen,  dass  die  Zehen  in  rechtwinkliger  Dorsal- 
flexion zu  stehen  kommen. 

Bei  Verletzung  des  Kahnbeines  können  auch  die  Sägeflächen  der  drei 
Keilbeine  und  des  Würfelbeines  dem  Unterschenkel  adaptirt  werden. 

R  0  s  e  r  befürchtet  von  der  Durchtrennung  des  N.  tibialis  posticus  Decubitus 
des  Plantarrestes  und  legt  vor  der  Operation  den  Nerven  bloss  und  zwar  von  dem 
Malleolus  bis  zum  Chopart'schen  Gelenk,  schneidet  aus  ihm  einige  Centimeter  ans 
und  vereinigt  die  beiden  Enden  dann  durch  eine  durchgreifende  Catgutsutur. 


Amputation  der  fünf  Mittelfussknochen. 
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b)  Schussverletzungen  des  Tarsus,  Metatarsus  und  der  Zehen. 

Senkrecht  zur  Achse  des  Fnsses  auffallende  Geschosse  bringen 
meist  Verletzungen  hervor,  welche  sich  auf  einen  der  Fusswurzelknochen 
beschränken.  Wir  treffen  Contusionen,  Durchbohrungen,  Split- 
terungen. Die  Fracturen  der  Metatarsalknochen  bieten  sodann 
im  Kleinen  dieselben  Erscheinungen,  wie  ich  sie  bei  den  Röhrenknochen 
im  Grossen  beschrieben  habe.  Seitlich  einschlagende  Geschosse  zer- 
trümmern zumeist  eine  Reihe  von  Knochen,  grobes  Geschoss  ruft  Zer- 
störungen von  solcher  Ausdehnung  hervor,  dass  an  eine  conservative 
Behandlung  nicht  gedacht  werden  kann. 

Wie  überall  erfordern  auch  hier  kleine  Ein-  und  Ausschuss- 
ölfnungen  nur  exspectativ  antiseptisches  Vorgehen.  Der  Fuss  wird 
rechtwinklig  immobilisirt. 

Bei  operativen  Eingriffen  müssen  wir  uns  zur  Regel  machen,  das 
Zerstörte  möglichst  radical  zu  entfernen,  von  dem  Gesunden 
möglichst  viel  zu  erhalten. 

Sind  sämmtliche  Zehen  und  die  periphersteu  Theile 
der  Metatarsalknochen  zerstört,  letztere  jedoch  nicht  so 
weit,  dass  eine  Exarticulation  im  Tarsometatarsal-Gelenke 
nothwendig  ist,  so  amputirt  man  die  fünf  Metatarsalknochen. 

Amputation,  der  fünf  Mittelfussknochen  (Jäger). 

Wie  bei  allen  Amputationen  und  Exarticulationen  ist  es  auch 
hier  Regel,  den  Hautlappen  aus  der  Planta  pedis  zu  nehmen.  Man 
bildet  denselben  mit  der  Convexität  gegen  die  Zehen  zu  von  einem 


Fig.  170.   Knochendurchtrennung  bei: 
A  der  Amputation  der  fünf  Mittelfussknochen,  B  der  Exarticulatio  tarso-metatai-sea  (Lisfranc), 
der  Exarticulatio  in  tarso  (Ohopart),  D  der  Amputatio  tiliio  calcanea  osteoplastica  (Pirogoff). 

Fussrande  zum  anderen  über  die  Köpfchen  der  Metatarsalknochen  und 
präparirt  ihn,  sich  streng  am  Knochen  haltend,  zurück  bis  an  die 
Stelle,  wo  amputirt  werden  soll.    Hier  werden  die  übrigen '  Weich- 
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Exarticulatio  tarso-metatarsea  (Lisfranc). 


theile  durchtrennt,  die  fünf  Metatarsalknochen  durchsägt  (Fig.  170), 
die  A.  dorsalis  pedis,  sowie  die  A.  A.  digitales  iinterlDunden.  Um  einer 
späteren  Equinusstellung  durch  Zug  der  Achillessehne  vorzubeugen, 
empfiehlt  es  sich,  die  Strecksehnen  mit  dem  plantaren  Lappen  zu  ver- 
nähen (Grurlt). 

Ist  die  Erhaltung  sämmtlicher  Metatarsalknochen  un- 
möglich, so  schreiten  wir  zur  Lisfranc'schen  Exarticulation. 


Exarticulatio  tarso-metatarsea  (Lisfranc). 

Jede  Uebereilung  bei  dieser  Operation  ist  von  Uebel.  Der  Operateur 
stellt  sich  der  Planta  pedis  gegenüber  und  orientirt  sich  genau  über 
die  Gelenkspalte  zwischen  Os  metatars.  V  und  Os  cuboideum,  sowie 
Os  metatars.  I  und  Os  cuneiform.  intern. 

Erstere  Gelenkspalte  liegt  direct  hinter  der  Tuberositas.  Man 
markirt  sich  dieselbe  sofort  durch  einen  Messerstich.  Schwieriger  ist 
die  zweite  Gelenkspalte  zu  finden.  Im  Allgemeinen  nimmt  man  an, 
dass  sie  3 — 4  cm  vor  der  Tuberosit.  ossis  navicularis  liegt.  Am 
raschesten  habe  ich  dieses  Gelenk  immer  nach  der  Angabe  von  v.  Berg- 
mann und  Rochs  gefunden.  „Man  fällt  von  der  Tuberositas  ossis 
metatars.  V  einen  Perpendikel  auf  den  inneren  Fussrand,  markirt  sich 
diesen  Punkt  und  misst  seinen  Abstand  bis  zu  der  etwas  nach  hinten 
gelegenen  und  leicht  zu  palpirenden  Tuberositas  ossis  navicularis.  Ueber- 
trägt  man  diese  Entfernung  nach  vorne  von  dem  bezeichneten  Punkte, 
so  trifft  er  genau  das  Gelenk  zwischen  Os  cuneiforme  internum  und 
Os  metatars.  I"  (Fig.  170).  Dieser  Punkt  wird  ebenfalls  durch  einen 
Einstich  fixirt.  Die  beiden  gesetzten  Einschnitte  werden  nunmehr  durch 
einen  leicht  bogenförmigen  Schnitt  nach  vorne  convex  über  den 
Fussrücken  verbunden.  Die  Haut  zieht  sich  sofort  stark  zurück,  so 
dass  ein  centrales  Abpräpariren  nicht  mehr  nöthig  ist.  Nun  erfolgt  am 
Fussrücken  die  Eröffnung  der  Gelenke,  was  unter  forcirter  Plantar- 
flexion am  besten  durch  kleine  Einstiche  in  die  Gelenkbänder  und 
Kapsel  von  der  lateralen  Seite  aus  geschieht.  Man  denke  daran,  dass 
das  Gelenk  des  II.  Mittelfussknochens  weiter  gegen  die  Fusswurzel  zu 
gelegen  ist,  als  die  übrigen.  Sind  sämmtliche  vorderen  und  seitlichen 
Gelenkverbindungen  gelöst  und  lediglich  mehr  die  hintere  Kapselwand 
vorhanden,  so  setzt  man  in  die  Wunde  das  grosse  Amputationsmesser 
ein  und  bildet  den  plantaren  Lappen,  indem  man  scharf  mit  der 
Schneide  an  dem  Mittelfussknochen  bleibt.  Von  der  nöthigen  Grösse 
kann  man  sich  stets  dadurch  überzeugen,  dass  man  den  Lappen  vor 
seiner  Durchtrennung  an  den  zu  bedeckenden  Stumpf  legt.  Hat  der 
Lappen  die  nöthige  Grösse,  so  dreht  man  das  Messer  senkrecht  zur 
Planta  pedis  und  schneidet  dieselbe  scharf  durch. 

Zu  unterbinden  sind  am  Fussrücken  die  A.  dorsalis  pedis  im 
Sohlenlappen,  die  A.  plantaris  ext.  und  int.  (Fig.  171). 

V.  Bardeleben  bildet  zuerst  einen  Sohl  enlapp  en.  Der  Ansatz  der 
schräg  durch  die  Fusssohle  ziehenden  Sehne  des  M.  peron.  longus  zeigt  unfehlbar 
das  erste  Lisfranc'sche  Gelenk.  Der  Anfänger  wird  es  hier  leicht  finden  und  nicht 
in  die  Linie  hinter  die  keilförmigen  Knochen  hinein  gelangen. 

Küster  hat  in  einem  Falle  nur  die  vier  letzten  Zehen  im  Lisfranc'schen 


Exarticulatio  in  tarso  ((JliopartJ. 
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Gelenke  exarticulirt,  den  Metatars  I  aber  mit  der  grossen  Zehe  erhalten.  Das 
Resultat  war  sehr  günstig. 

Ragt  das  erste  Keilbein  weit  in  die  Wunde  vor,  so  sägt  man  es  ab. 

Erstreckt  sich  die  Zerstörung  oder  Erkrankung  so  weit  nach  hinten,  dass 
die  Exarticulation  der  Metatarsalknochen  nicht  genügt  und  doch  wieder  nicht  so 
weit,  dass  der  Chop art'sche  Schnitt  nothwendig  wäre ,  so  kann  man  die  Exarticu- 
lation zNvischen  den  drei  Ossa  cuneiformia  und  dem  Os  naviculare  vornehmen  und 
dann  in  entsprechender  Höhe  das  Os  cuboideuni  durchsägen  (Bona).  Diese  Ope- 
ration muss  auch  dann  gemacht  werden,  wenn  man  sich,  was  passiren  kann,  bei 
der  Lisfranc'schcn  Operation  in  das  Gelenk  hinter  dem  Os  cuneiforme  verirrt. 


Fig.  171.  Exarticulatio  tarso-metatavsea  (Lisfranc): 
A  Würfelbein,  BCD  Keilbeine,  E  M.tibialis  anticus,  F  M.  extensor  halluc.  longus,  G  Extensoren- 
sehnen,  //  A.  dorsal,  pedis.,  J  M.  flex.  halluc.  loneus,  K  Flexoren,  L  M.  peroneus,  M  Muskel  der 

Fusssohle. 


Sind  sämmtliche  Mittelfussknochen,  sowie  die  Keilb eine, 
das  Würfel-  und  Kahnbein  zerstört,  so  schreiten  wir  zur 
Chopart'schen  Exarticulation. 


Exarticulatio  in  tarso  (Chopart). 

Die  Operation  verläuft  in  ihren  einzelnen  Acten  genau  so,  wie  die 
Lisfranc'sche.  Stellung  des  Operateurs,  Assistenz  wie  bei  dieser.  Die 
Exarticulation  erfolgt  in  der  Gelenkverbindung  zwischen  Talus  und 
Calcaneus  einerseits,  Os  naviculare  und  Os  cuboides  andererseits.  Der 
Operateur  fixirt  sich  die  Gelenkspalten  wieder  durch  Schnitte,  am 
inneren  Rande  liegt  dieselbe  1  cm  oberhalb  der  Tuberositas  ossis  navi- 
cularis,  am  äusseren  2  cm  oberhalb  der  Tuberositas  ossis  metatarsis  V 
(Fig.  170).  Die  beiden  gesetzten  Einschnitte  werden  nunmehr  durch 
einen  leicht  bogenförmigen  Schnitt  nach  vorne  convex  über  den 
Fussrücken  verbunden.    Hierauf  werden  die  Gelenke  am  Dorsum  unter 
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üxurticulatio  in  tarso  (Chopart). 


forcirter  Plantarflexion  eröffnet  und  säniratliche  Gelenkverbindungen 
gelöst.  Wie  bei  Lisfranc  wird  nunmehr  in  die  Wunde  das  grosse 
Amputationsmesser  eingesetzt  und  ein  plantarer  Lappen  gebildet,  indem 
man  scharf  mit  der  Schneide  an  dem  Mittelfussknochen  bleibt.  Hat 
der  Lappen  die  nöthige  Grösse,  so  dreht  man  das  Messer  senkrecht 
zur  Planta  pedis  und  schneidet  dieselbe  scharf  durch  (Fig.  172). 


Fig.  172.   Exarticulatio  in  tarso  (Chopart): 
A  Talus,  B  Caloaneus,  ('  51.  tibialis  auticus,  J)  M.  exteus.  lialluc.  long.,  ^M.  extens.  digit.  communis, 
F  A.  dorsalis  pedis,  G  M.  peronei,  7/  M.  adductor  halluc,  J  M.  abductor  halluo.,  K  M.  flexor  halluc. 
brevis,  L  A.  plantaris  externa,  M  Flexoren,  N  Flexor  halluc.  long. 


Nunmehr  eröffnet  der  Operateur  vom  Stumpfe  aus  das  Talocrural- 
gelenk,  führt  in  dasselbe  einen  kleinen,  scharfen  Löffel  ein  und  kratzt 
mit  demselben  die  Gelenkflächen  des  Talus  und  der  Tibia  ab ,  um 
Ankylose  zu  erzielen  (Helfe rieh). 

Bei  der  Naht  ist  wichtig,  dass  die  Fascia  plantaris  an  den  Fuss- 
rücken fest  (vielleicht  durch  Etagennähte)  angenäht  wird. 

DieTenotoinie  der  Achillessehne  dieser  Operation,  wie  früher,  voraus 
zu  schicken,  ist  nicht  uothwendig. 

Blasius  hat  die  Exarticulation  in  eine  Amputatio  talo-calcanea  umgewandelt, 
indem  er  die  beiden  Gelenkflächen  des  Talus  und  Calcaneus  absägte. 

Sind  sämmtliche  Mittelfuss-,  sowie  Fusswurzel- 
knoclien  zerstört,  der  Calcaneus  aber  intact,  so  schreiten 
wir  zur  Pirogoffsch en  osteoplastischen  Amputation. 


Amputatio  tibio-calcanea  osteoplastica  (Pirogoft')- 
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Amputatio  tibio-calcanea  osteoplastica  (Pirogoff). 

Der  Fuss  ist  rechtwinkelig  zum  Unterschenkel  gebeugt,  der  Ope- 
rateur steht  der  Planta  pedis  gegenüber.  Der  erste  Schnitt  (Steig- 
bügelschnitt) zieht  von  der  Mitte  des  einen  Malleolus  über  die  Fuss- 
sohle zur  Mitte  des  anderen.  Unter  forcirter  Plantarflexion  des  Fusses 
folgt  nun  der  zweite  Schnitt  von  einer  Knöchelspitze  zur  anderen, 
quer  über  die  vordere  Seite  des  Tibiotarsalgelenkes  (Fig.  173).  Das 


Fig.  173.  Schnitte  bei  der  Amputatio  tibio-calcanea  osteoplastica  (Pirogoff). 

Talocruralgelenk  wird  eröffnet,  das  Lig.  talo-fibulare  und  calcaneo- 
fibulare  an  der  Aussenseite,  das  Lig.  deltoides  an  der  Innenseite 
durchschnitten  und  der  Calcaneus  etwas  nach  rückwärts  freigelegt, 
bis  sich  das  Sustentaculum  tali  präsentirt.  Hinter  diesem  setzen 
wir  die  Säge  nach  genügendem  Schutze  der  Weichtheile  auf  die 
obere  Fläche  des  Calcaneus  auf  und  durchsägen  diesen  genau  in  der 
Fläche,  welche  wir  uns  durch  den  Steigbügelschnitt  vorgezeichnet  haben 
(Fig.  170).  Nunmehr  beginnt  das  Decorticiren  der  beiden  Malleolen  und 
des  untersten  Theiles  der  Tibia,  unter  Schonung  der  A.  tibialis  postica. 
Die  beiden  Malleolen  und  die  Gelenkflächen  werden  sodann  abgesägt 
(Fig.  174).  Meist  ragen  einige  Sehnenstümpfe  etwas  weit  in  die  Wund- 
fläche herein;  dieselben  werden  gekürzt.  Um  dem  Secret  Abfluss  zu 
verschaffen,  wird  die  Achillessehne  oberhalb  ihres  Ansatzes  eingeschnitten, 
die  Haut  gefenstert  und  um  Coaptation  der  Knochenflächen  zu  erzielen, 
der  Rest  des  Calcaneus  an  die  Unterschenkelknochen  durch  einen  Stahl- 
stift befestigt.  Zu  unterbinden  sind  die  A.  tibialis  antica  und  die 
Enden  der  postica. 

Der  Operation  die  Tenotomie  der  Achillessehne  vorauszuschicken, 
halte  ich  nicht  für  practisch;  ist  die  Coaptation  erschwert,  so  genügt 
die  erneute  Absägung  einer  weiteren  Scheibe  der  Epiphysen  der  ünter- 
schenkelknochen. 

Die  Zahl  der  Modif  icationen  der  Pirogoff 'sehen  Operation  ist  gross; 
er  selbst  sagte  von  seiner  ursprünglichen  Methode,  dasssie  die  beste  M od i- 
fication  sei,  deshalb  habe  er  sie  stets  beibehalten. 
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Amputatio  tibio  calcanea  oateoplastica  (Pirogoff"). 


In  Bezug-  auf  Hautsclinitte  lässt  LeFort  den  Sohlensehnitt  2  cm  unter  der 
Spitze  des  Mall,  extern,  beginnen,  schwach  convex  über  die  SohlenHäche  der  Oss. 
cuboideum  und  navieulare  ziehen  und  au  der  Innenseite  3  cm  vor  und  unterhalb 
des  Mall.  int.  endigen.  Der  Dorsalschnitt  bildet,  von  denselben  Punkten  aus  einen 
schwach  convexen  Lappen,  dessen  vorderer  Rand  über  die  Chopart'sche  Linie 
hinläuft  (v.  Esmarch). 

Die  Durchtrennung  der  Knochen  ei'folgt  in  möglichst  horizontaler  Richtung 
nach  L e  Fort. 

Günther  durchsägt  den  Calcaneus  sowohl,  als  Tibia  und  Fibula  in  schräger 
Richtung  von  hinten  und  oben  nach  unten  und  vorne. 

Bruns  durchsägt  den  Unterschenkelknochen  convex,  den  Calcaneus  concav. 


Fig.  174.  Amputatio  tibio-calcanea  osteoplastica  (Pirogoff): 
-t  Tibia,  U  Fibula,  C  Calcaneus,  D  Fettpolster  der  FusssoWe  uud  Ferse,  E  F  Seimen  der  M.  M. 
peronei,  G  M.  tibialis  postic,  U  M.  flex.  digit.  comm.  longus,  L  Fettpolster  der  Fusssohle,  iV  Mus- 
culatiu'  der  Fusssohle,  N  O  F  Extensorensehneii,  Q  M.  tibial.  antious,  R  A.  dorsal,  pedis. 

Ist  der  Calcaneus  ebenfalls  zerstört,  so  dass  die 
Pir ogoff'sche  Operation  nicht  mehr  ausführbar  ist,  so  macht 
man  die  Amputation  im  Fu ssgelenke  nach  Syme.  Die  Technik 
deckt  sich  vollkommen  mit  der  Pirogoffschen  Operation,  nur  wird  nach 
EröflPnung  des  Tibiotarsalgelenkes  der  Calcaneus  nicht  durchtrennt,  son- 
dern aus  der  Fersenkappe  ausgelöst,  dagegen  die  Malleolen  und  eine 
dünne  Schicht  der  Gelenkfläche  der  Tibia  abgesägt. 

Sind  sämmtliche  Mittelfuss-  und  Fusswurzelknochen 
mit  Ausnahme  des  Talus  zerstört  und  besteht  genügende 
Hautbedeckung,  so  schreiten  wir  zur  Exarti culation  des 
Fusses  unter  dem  Talus. 


Der  Fuss  ist  rechtwinklig  zum  Unterschenkel  gebogen,  ragt  etwas 
über  den  Tischrand  vor,  der  Operateur  steht  der  Planta  pedis  gegenüber  und 
beginnt  den  Schnitt  dicht  über  der  Tuberositas  calcanei  am  inneren  Rande 
der  Achillessehne,  so  dass  er  sofort  die  ganze  Achillessehne  vom  Knochen 
abtrennt,  umkreist  sodann  in  weitem  Bogen  den  äusseren  Knöchel,  zieht 
ihn  über  die  Mitte  des  Os  cuboides,  den  vorderen  Rand  des  Os  navieulare 
und  über  den  inneren  Rand  des  Fusses  zur  Mitte  der  Fusssohle  (Fig.  175 
u.  176).  Die  beiden  Endpunkte  der  Schnitte  werden  durch  einen  weiteren 


Exarticulatio  sub  Talo  (Malgaigne). 


Exarticulatio  sub  Talo  (Älalgaigne). 
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mit  einander  vereinigt,  welcher  von  der  Mitte  der  Fusssolile  zum  medialen 
Rande  der  Achillessehne  zieht  (Fig.  1 76).  Die  Schnitte  werden  sämmt- 
lich  gleich  bis  auf  den  Knochen  geführt,  die  Lappen  zurückpräparirt^ 


Fig.  175.   Schnitt  zur  Exarticulatio  sub  Talo,  Innenseite  (Malgaigne). 

so  dass  das  Chopart'sche  Gelenk  zu  Tage  liegt.  In  diesem  Gelenke- 
wird  nunmehr  der  Fuss  exarticulirt ,  sodann  der  Calcaneus  mit  einer 
Knochenfasszange  gepackt  und  nach  Durchtrennung  des  Lig.  calcaneo- 


Fig.  176.   Schnitt  zur  Exarticiüatio  sub  Talo,  Aussenseite  (Malgaigne). 

fibulare,  des  Lig.  interosseum  im  Sinus  tarsi  und  Lig.  talo-calcaneura 
im  Talo-calcanealgelenk  exarticulirt. 

Die  Zehengelenke  sind  so  klein  und  von  so  geringer  functio- 
neller  Bedeutung,  dass  man  von  einer  Resection  der  Phalangen  zu- 
meist absieht  und  an  deren  Stelle  die  Amputation  oder  Exarticu- 
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Exarticulation  sämratlicher  Zehen. 


lation  setzt.  Dieselbe  geschieht  am  besten  mit  plantarem  Lappen 
oder  Miniatnrzirkelschnitt.  Erwähnenswerth  erscheint  mir  nur  noch  die 
Exarticulation  von  sämmtlichen  Zehen,  sowie  der  grossen  und 
der  kleinen  Zehe  mit  ihrem  Metatarsalknochen. 

Exarticulation  sämmtlicher  Zehen  im  Metatarsophalangeal- 

Gelenke. 

Der  Fuss  und  die  Zehen  werden  vom  Assistenten  in  forcirter 
Dorsalflexion  fixirt,  der  Operateur  steht  der  Planta  pedis  gegenüber. 
Der  plantare  Schnitt  beginnt  am  linken  Fusse  am  medialen  Rande  des 
Metatarsophalangeal-Gelenkes  der  grossen  Zehe  und  endigt  am  lateralen 
Rande  des  gleichen  Gelenkes  der  fünften  Zehe  (rechts  umgekehrt). 

Der  Dorsalschnitt  wird  von  den  Enden  des  plantaren  Schnittes 
über  die  Basis  sämmtlicher  Zehen  gezogen. 

Der  dorsale  wie  der  plantare  Schnitt  dringen  in  die  Zehen  bis 
zur  Mitte  der  Schwimmhaut  vor. 

Nach  Zurückpräpariren  beider  Lappen  werden  die  Zehen  stark 
plantarwärts  flectirt  und  die  Gelenke  von  der  Dorsalseite  aus  eröffnet. 
Die  Stümpfe  der  Digitalarterien  zwischen  dem  Köpfchen  der  Mittelfuss- 
knochen sind  zu  unterbinden. 

Genügt  die  Hautbedeckung  jiicht,  so  macht  man  eine  transcondyläre  Am- 
putation. 

Exarticulation  der  grossen  Zehe  mit  Metatarsalknochen. 

Der  Fuss  ist  im  Fussgelenk  rechtwinklig  gebeugt,  der  Assistent 
zieht  die  zweite  Zehe  möglichst  nach  aussen,  der  Operateur  steht  an  der 
Aussenseite,  ergreift  mit  der  linken  Hand  die  grosse  Zehe,  bildet 
die  Basis  des  Ovales  durch  einen  halben  Zirkelschnitt  über  der  Beuge- 
seite des  Metatarsophalangeal-Gelenkes  und  vereinigt  die  beiden  Enden 
des  Schnittes  zur  Spitze  über  dem  Metatarsotarsal-Gelenk,  welches  sich 
3,5  cm  vor  der  Höhe  der  Tuberositas  ossis  navicularis  befindet  (Fig.  168). 
Wegen  der  grossen  Breite  der  Basis  des  ersten  Metatarsalknochens  ist 
es  praktisch,  auf  das  centrale  Ende  des  Ovales  rechtwinklig  einen  Quer- 
schnitt über  das  Gelenk  zu  führen  und  hier  das  Gelenk  ganz  zu  eröffnen. 

Nunmehr  erfolgt  die  Loslösung  sämmtlicher  Weichtheile  von  dem 
Metatarsalknochen  am  besten  subperiostal,  indem  der  Assistent  mit 
scharfem  Haken  die  Basis  des  Metatarsalknochens  aus  der  Wunde  zieht, 
nach  aussen  und  innen  dv^ht  und  der  Operateur  den  Metatarsus  sceletirt. 

Exarticulation  der  fünften  Zehe  mit  Metatarsalknochen. 

Die  Exarticulation  der  fünften  Zehe  wird  genau  ebenso  ausgeführt, 
wie  die  der  grossen  Zehe;  die  Spitze  des  Ovals  fällt  auf  die  Dorsalfläche 
des  Fusses,  entsprechend  der  Höhe  des  Ossis  metatarsi  V  (Fig.  167). 
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Schussverletzungen  193. 
Gallengänge,  subcutane  Verletzungen  187. 
Gangrän,  nosocomial  90. 
Gaumen,  Schussfracturen  157. 
Gebäude,  vorhandene,  deren  Anpassung 

zu  Lazarethzwecken  106. 
GefässverletzungenimSchädelinnerenl40. 
Gehirn,  Schussverletzungen  148. 
Gehimabscess,  oberflächUcher  150;  tiefer 

150. 

Gehirnconquassation  143;  Diagnose  144; 

Verlauf  144;  Behandlung  147. 
Gehirncontusion  143. 
Gehirndruck,  localer  142;  allgemeiner 

141;  Symptome  141;  Diagnose  140. 

142;  Behandlung  141.  143. 
Gehirnerschütterung  142;  Zeichen  142; 

Prognose  142;  Behandlung  142. 
Gehirnhäute,  Entzündung  149. 
Gehimvorfall  148. 

Gehörorgan,  Schussverletzungen  164. 

Geisteskrankheit  nach  Schädelschussver- 
letzungen 152. 

Gelenk,  Schusswunden  64"  Diagnose  64; 
Prognose  65;  conservativ  -  exspecta- 
tive  Behandlung  65;  conservativ- 
operative  Behandlung  66;  verstüm- 
melnd-operative  Behandlung  68. 

Gelenkentzündung  66. 

Gelenkresection  67. 

Geller  19. 

Genitalien,  Schussverletzungen  211. 

Geschosse,  indu-ecte  7;  Nachweis  69; 
Entfernung  71;  Einheilen  73;  Sen- 
ken 73;  Infection  73. 

Geschossmantel,  Compound  4;  nicht 
Compound  4. 

Geschosswirkung  auf  feste  14,  flüssige 
12,  elastische  Körper  12. 

Geschütze  7. 

Gesicht,  Schussverletzungen  153. 
Gesichtsknochen,  Schussfracturen  155. 
Gewehrbahren  114. 
Glottisödem  161. 
Gritti'sche  Amputation  164. 
Grosshirnrinde,  Topographie  146. 
Grubenhütten  101. 
Grubenzelte  101. 
Gypsbügelverband  48. 
Gypslattenverband  48. 
Gypsverband  47;  Verstärkung  48;  ge- 
fensterter  48. 

H. 

Haarseilschüsse  18. 

Hämopneumothorax,  Hämothorax  179. 


Hals,  Schussverletzungen  165;  Sti'eif- 
schüsse  165;  Contourschüsse  165; 
Verletzungen  der  Arterien  am  Halse 
167;  der  Venen  172;  der  Nerven  172. 

Hand,  Schussverletzungen  242. 

Handfeuerwalfen  1. 

Handgelenk,  Schussverletzungen  242;  Re- 
section 244;  Exarticulation  245. 

Banfgypsschienen  48. 

Harnblase,  Schussverletzung  209  ;  intra- 
peritoneale 209;  extraperitoneale  210; 
subcutane  Verletzung  188. 

Harnfisteln  210. 

Harnleiter,  Schussverletzung  208. 

Harnröhre,  Schussverletzung  211;  Bou- 
tonniere  209. 

Haut,  Schussverletzung  22. 

Herz,  Schussverletzung  185. 

Herzbeutel,  Schussverletzung  186;  Er- 
öffnung 186. 

Hirndruck  142. 

Hoden,  Schussverletzungen  214;  Exstir- 

pation  214. 
Hodensack,  Schussverletzung  214. 
Holzschuppen  103. 
Hospitalbrand  90. 

Hüftgelenk,  Schussverletzung  248;  Re- 
section 250;  Exarticulation  252. 

Hülfslazarethzüge  123. 

Humerus,  Schussfracturen  234;  Ampu- 
tation 235. 

Hydraulische  Pressung  12. 

I.  J. 

Improvisationen  55. 
Infusion  40. 

Jochbeine,  Schussfracturen  156. 
Jodoformantiseptik  84. 
Jodoformvergiftung  86. 

K. 

Kaliber,  Verkleinerung  4. 
Karabiner  5. 
Kartätsche  7. 
Kartusche  7. 

Kehlkopf,  Schussverletzungen  173. 

Kiefer,  Schussfracturen  155.  157;  Ober- 
kiefer 155 ;  Unterkiefer  157 ;  Resection 
158. 

Kniegelenk  260,  Schussverletzung  258 ;  Ar- 
throtomie 260;  Resection  261;  Exar- 
ticulation 263 ;  Amputation  (Gritti)264. 

Kniescheibe,  Schussverletzungen  260. 

Knochen,  flache  44;  Schussfracturen  41. 

Knochenentzündung  56. 

Knochennaht  45. 

Knochennecrose  56. 

Knochensplitter,  Verhalten  45. 

Kochsalzinfusion  40. 

Kopfschwarte,  Schussverletzungen  131. 

Kopftetanus  92. 

Krankenkraxen  116. 
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Krankenschleifen  117. 
Krankentragen,  improvisii-te  115. 
Krankentransportwagen,  improvisirte  118. 
—  officielle  118. 
Krankenzelte,  officielle  97. 
Kreuzbein,  Scliussverletzungen  215;  Re- 

section  205. 
Kriegsbaracke  105. 
Kriegswaffen,  moderne  1. 
Kugeln,  Einheilen  73;  Extraction  72. 
Kugelsonde  nach  Nelaton  71. 
Kugelsucher  nach  RhumkorfF  71;  Ko- 

väcs  71;  Thompson  71;   Hughes  71; 

Longmore  72. 

L. 

Lager,  transportable  109. 

Lagerung  der  Kranken  bei  Operationen 
81.  82. 

Lagerungsapparate  52. 

Laparotomie  200;  Indicationen  202; 
Technik  202;  Ausspülung  203;  Drai- 
nage 204. 

Lappenschnitt  60. 

Larynx  s.  Kehlkopf. 

Lastthiertragen  117. 

Lazarethzüge  121. 

Leber,  Schussverletzungen  192;  subcu- 
tane Verletzungen  187. 
Leberabscess  198. 

Leiterwagen  als  Transportmittel  118. 
Lejitomeningitis  149. 
Ligatur  der  Gefässe  32. 
Lisfranc'sche  Exarticulation  276. 
Lithotomie  210.  211. 
Lithotripsie  210. 

Localanästhesie  mit  Aether  73 ;  mit 
Chloräthyl -Methylchlorür  73;  mit 
Cocain  73. 

Lufteintritt  in  die  Venen  31. 

Luftstreifschüsse  18. 

Lufttheorie  17. 

Luftwege,  Schussverletzungen  173. 
Luftwiderstand  9. 
Lunge,  Schussverletzungen  184. 
Lungenabscess  185. 
Lungenvorfall  185. 
Lymphadenitis  86. 
Ly^mphangioitis  86. 

M. 

Magazingewehr  5. 

Magen,  Schussverletzung  195 ;  subcutane 

Verletzung  187. 
Magenfistel  nach  Sclmssverletzungen  196. 
Magnetnadel  zum  Nachweis  von  Pro- 

jectilen  71. 
Malgaigne'sche  Exarticulation  280. 
Marschzelt  96;  das  deutsche  96. 
Mastdarm,  Schussverletzungen  197. 
Mediastinitis  178. 
Mehrlader  5. 
Meningitis  149. 


Menschenkräfte  als  Transportmittel  110. 
Mesenterium,  Schuss Verletzung  195. 

Metac!irpalknochen,Schussverletzung243. 
Metatarsus,  Schussverletzung  275. 
Mikulicz- Wladimirow'sche  Resection  273. 
Milz,  Schuss  Verletzungen  194;  subcutane 

Verletzungen  187. 
Mittelfussknochen,  Schussverletzung  275; 

Amputation  275. 
Munition,  Rubin'sche  4. 
Muskel,  Schussverletzung  25. 

N. 

Nachblutung  31. 

Narcose,  Aether  73;  Chloroform  74;  ge- 
mischte 74;  unangenehme  Zufälle  76. 

Nasenknochen,  Schussfracturen  156. 

Necrose  nach  Schussfracturen  56. 

Nephrectomie  207. 

Nephrotomie  207. 

Nervendehnung  29. 

Nervennaht  28. 

Nervenplastik  28. 

Nerven,  Schussverletzungen  27. 

Netz,  Schussverletzungen  195 ;  subcutane 
Verletzungen  189;  Vorfall  190. 

Neuritis  ascendens  29. 

Nieren ,  Schussverletzungen  206 ;  subcu- 
tane Verletzungen  188. 

Nothfeldbettstelle  107. 

Nothverbandzeug  78. 

Nothzelt;  Nicolai  94. 

0. 

Oberarm,  Schussverletzungen  234;  Am- 
putationen 235 ;  Exarticulationen  233. 

Oberkiefei-,  Schussfracturen  155. 

Oberschenkel,  Schuss  Verletzungen  253; 
Amputation  255;  Exarticulation  252. 

Oesophagus,  Schussverletzungen  175; 
entzündliche  Processe  176. 

Ohr,  Schuss  Verletzungen  164. 

Operation,  Vorbereitung  81. 

Operationsabthlg.  des  Verbandplatzes  80. 

Osteomyelitis  nach  Schussfracturen  56. 

Osteophyten  nach  Schussfracturen  56. 

Osteoplastische  Schädelresection  147. 

Ovalärschnitt  62. 

P. 

Pachymeningitis  149. 
Pancreas,  Schussverletzungen  194;  Vor- 
fall 194. 
Parotis,  Schussverletzungen  154. 
Patrone  2;  Hülse  2. 

Penis,  SchuRsverletzungen  212;  Ampu- 
tation 213. 
Percussion  der  Geschosse  12. 
Periostitis  cranii  148. 
Periproctitis  216. 
Peritonitis  196. 

Phlegmone,  circurascripte  87;  progre- 
diente 87. 
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Pirogoff'sche  Amputation  279. 
Platzwunden  154. 
Pleura,  Schussverletzungen  177. 
Plexus  cei-vicalis,  Schussverletzungen  172. 
Pneumothorax  179. 

Processus  mastoideus,  Schussverletzungen 
156. 

Projectile,  deren  Nachweis  71;  Entfer- 
nung 72;  Einheilen  73;  Senken  73; 
Infection  69. 

Proviantwagen  zum  Verwundetentrans- 
port  120. 

Pseudoarthrose  nach  Schussfracturen  57. 
Psychosen  nach  Schussverletzungen  152. 
Pulver  2 ;  Schwarzpulver  2 ;  Nitratpulver  3. 
Punction  der  Harnblase  212. 
Pyämie  88. 

R. 

Radius,  Schussfracturen  240. 
Rädertragen  117. 
Reamputation  64. 
Rectum,  Schussverletzung  197. 
Refiexepilepsie  29. 

Resection  bei  Gelenkverletzungen  66 ;  In- 
strumente 67;  Technik  67;  Indicatio- 
nen  66. 

—  des  Unterkiefers  159;  des  Sternums 
178;  der  Rippen  182;  des  Hüftgelenkes 
2.50;  des  Kniegelenkes  258;  des  Puss- 
gelenkes 271 ;  osteoplastische  Resection 
des  Fussgelenkes  (Mikulicz-Wladimi- 
row)278;  des  Schultergelenkes  231 ;  des 
Ellenbogengelenkes  238;  des  Hand- 
gelenkes 244;  der  Fingergelenke  247. 

Retentio  urinae  211. 

Ricochettiren  des  Geschosses  9. 

Ringelschüsse  18. 

Rippen,  Schussverletzung  178;  Resection 
182. 

Rotation  des  Geschosses  9. 
Rücken,  Schussverletzungen  218. 
Rückenmark,  Commotion  219;  Contusion 

219;  Compression  220;  Schusswunden 

220. 

S. 

Sanitätskraxe  (Michaelis)  116. 

Scapula,  Schussverletzung  226 ;  Resection 
227;  Exstirpation  228. 

Schädel,  Basisbrüche  136;  Nervenver- 
letzungen 137;  Contusionen  132; 
Schussfracturen  der  äusseren  Tafel 
allein  133;  der  inneren  Tafel  allein 
134;  beider  Tafeln  134;  indirecte  136; 
Diagnose  138;  Prognose  138;  Behand- 
lung 138;  Trepanation  189;  Deckung 
von  Defecten  139. 

Schienen,  modellirbare  49;  modellirte 
aus  Siebstoff  50;  aus  Zinkblech  51. 

Schienenverbände  nach  Gooch  50;  nach 
Schnyder  50;  nach  v.  Esmarch  50. 

Schilddrüse,  Schussverletzung  166. 

Schirmbetten  nach  Port  95. 


Schirmdach  nach  Nicolai  94, 

Schleifenbahre  117;  in  gestreckter  Lage- 
rung der  Extremitäten  117;  in  ge- 
beugter Lagerung  der  Extremitäten 
117. 

Schlottergelenk  68. 

Schlüsselbein ,  Schussverletzungen  223 ; 
Resection  225. 

Schlündkopf,  Schussverletzungen  175. 

Schmelzungstheorie  17. 

Schmerz  bei  Schussverletzungenl9;  Trans- 
position 20;  Behandlung  21. 

Schulterbahre  112. 

Schulterblatt  s.  Scapula. 

Schultergelenk,  Schussverletzungen  230; 
Arthrotomie  231;  Resection  231;  Ex- 
articulation  233. 

Schusscanal,  Richtung  17. 

Schusscanäle  17. 

Schusscontusionen  17. 

Schussfracturen,  epiphysale  43;  diaphy- 
sale  41;  Diagnose  44;  deren  Verlauf 
55;  deren  Behandlung  44;  Aseptik 
und  Antiseptik  44;  Immobilisirung  46. 

Scrotum,  Schussverletzung  214. 

Sectio  suprapubica  210. 

—  perinealis  211. 

Seele  5. 

Seelenaxe  5. 

Seelenkaliber  5. 

Sehnen,  Schussverletzungen  24. 

Sehorgan,  Schu8sverletzungen\162. 

Seilkränze  114. 

Sensibilität,  Herabsetzung  20. 

Septicämie  88. 

Sequester  57. 

Setons  18. 

Shock  20. 

Shrapnels  7. 

Sillens  18. 

Sinus,  Verletzungen  141. 
Spätblutungen  31;  Ursachen  31;  Ein- 
tritt 31. 
Speichelfistel  154. 
Speiseröhre  175. 
Splenectomie  195. 
Splenotomie  195. 
Stangenbahre  115. 

Steissbein,  Schussverletzung  215;  Resec- 
tion 205. 
Sternum,  Schussverletzungen  178. 
Stirnhöh  lener  Öffnung  139. 
Streifschüsse  18. 
Strohhütten  102. 
Strohkränze  114. 

Stupor,    localer  20;    allgemeiner  20; 

Behandlung  21. 
Sublimat  Antiseptik  84;  Vergiftung  86. 
Syme'sche  Amputation  280. 

T. 

Talocruralgelenk ,  Schussverletzungen 
269;  Resection  271;  Pirogofl^sche 
Amputation  279;  Syme'sche  Ampu- 
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tation  280 ;  Mikulicz-Wladimirow'sche 

Resection-  273. 
Tamponade  der  A.  intercostalis  181. 
Tangentialschüsse  18. 
Thoracoplastik  184- 
Thoracotomie  182. 

Thorax,   Mobilisirung   183;  Schussver- 

letzuagen  178. 
Tibia,  Schussverletzungen  266. 
Todtenstarre;  kataleptische  21. 
Tourniquet  38. 

Trachea,  Schusswunden  173;  Operationen 
173. 

Tracheotomia  inferior  175. 
—  superior  173. 
Transfusion  39. 

Transport  110;  Priacipien  110;  mit 
Menschenkräften  110;  mit  Kranken- 
tragen 11.5;  Krankenkraxen  116; 
Schleifen  117;  Rädertragen  117;  Last- 
thiertragen 117;  Leiterwagen  119; 
Krankentransportwagen ,  officieller 
118;  Proviantwagen  120;  auf  Eisen- 
bahnen 120;  auf  Feldeisenbahnen  125; 
zu  Wasser  128;  zur  See  129. 

Trepanation  des  Schädels  139.  147;  der 
Wirbelsäule  220. 

Trismus  und  Tetanus  91. 

U. 

ülna,  Schussverletzungen  240. 

Unterbindung ;  Allgemeines  32 ;  Material 
33;  temporäre  33. 

Unterbringung  der  Verwundeten  auf  dem 
Kriegsschauplatze  93. 

Unterkiefer,  Schussfracturen  157;  Resec- 
tion 159. 

ünterkunftsräume ;  deren  Einrichtung 
107. 

Unterleib  s.  Bauchhöhle. 
Unterleibsgefässe.  Schussverletzung  198; 

Unterbindung  198. 
Unterschenkel,    Schussverletzung  265; 

Amputation  266;  Exarticulation  263. 


Ureter,  Schussverletzungen  208. 
Urethra,  Schussverletzungen  211. 

Y. 

Venen ;  Lufteintritt  81 ;  Schussverletzung 

31;  Thrombosen  56. 
Verbandabtheilung  des  Verbandplatzes 

84. 

Verbandplatz,  Etablirung79;  Antiseptik 
79;  Aseptik  80. 

Verbände  83;  Carbol-  81;  Jodoform- 
84;  Sublimat-  84. 

Verbrennungstheorie  17. 

Vergiftungstheorie  17. 

Vorderarm,  Schussverletzung  240 ;  Ampu- 
tation 241;  Exarticulation  240. 

W. 

Waffen  5. 

Wassertransport  128. 
Weichtheile,  Schussverletzung  22. 
Wirbelsäule,  Schussverletzung  218. 
Wladimirow-Mikulicz'sche ,  osteoplasti- 
sche, Resection  273. 
Wundbehandlung  83. 
Wundrothlauf  87. 
Wundstarrkrampf  91. 

Z. 

Zähne,  Schussverletzungen  158. 

Zehen,  Schussverletzungen  275;  Exarti- 
culation 282;  Resection  281;  Ampu- 
tation 281. 

Zelte  nach  Le  Fort  98;  Marschzelt  95; 
officielles  96;  Krankenzelt  97:  all- 
gemeine Grundsätze  für  die  Auf- 
stellung und  Einrichtung;  Placirung 
der  Zelte  99;  Beleuchtung  100;  Be- 
heizung 100;  Latrinen  100. 

Zirkelschnitt  59. 

Zugsverbände  53. 

Züge  5. 

Zunge,  Schussverletzung  160. 
Zwerchfell,  Schussverletzung  191. 
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